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Vorwort. 


Mit  Rücksicht  auf  die  weitgehenden  Bedürfnisse  der  medizinischen  Spezial- 
fächer, deren  Gegenstand  die  männlichen  wnd  weiblichen  Beckenorgane  sind, 
und  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  die  Geburtshtilfe  und  Gynäkologie,  erschien 
es  angemessen,  die  von  mir  bearbeitete  Abtheilung  „Becken"  des  von  meinem 
verstorbenen  Kollegen  und  Freunde  J.  G.  Jocsscl  begonnenen  Lehrbuches  der 
topographisch-chirurgischen  Anatomie  auch  in  einer  Sonderausgabe  erschei- 
nen zu  lassen.  Es  konnte  dies  geschehen,  weil  dieser  Abschnitt  von  mir  völlig 
selbständig  und  neu  bearbeitet  ist.  Aus  dem  Nachlasse  Joesscls  sind  nur  die 
Figuren  12,  24,  r)r)a,  r>5b,  50,  57,  58,  59,  00,  68,  71,  72,  72a,  74,  81,  94, 
95,  97  und  98  benutzt  worden. 

Wegen  des  ümfanges,  welchen  die  genannten  Spczialge))iete  erlangt  haben, 
schien  mir  eine  eingehende  Darstellung  nöthig  zu  sein;  auch  habe  ich  mich 
nicht  auf  das  rein  Topogra|)hisch-anatoniische  beschränkt,  sondern  habe  alles 
das  aufgenommen,  was  für  eine  praktisch-medizinische  A'crwendung  unmittel- 
bar brauchbar  erschien.  Doch  steht  überall  die  top()grai)hische  Darstellung 
im  Vordergrunde  des  Interesses.  Die  Anhangskaj^itel  über  die  Entwicklung  der 
Bcekenorgane,  über  die  Missbildungen,  und  der  Hinweis  auf  die  für  die  einzelnen 
Operationen  wichtigen  Abschnitte  dürften  dabei  nicht  unwillkommen  sein. 

Auch  die  Litteratur  ist  überall  angegeben  worden;  einmal  zum  Belege 
für  die  anderweit  entlehnten  Behauptungen,  dann  aber  auch  mit  der  Auswahl, 
dass  in  ihr  weitere  Nachweise  enthalten  sind. 

Stets  ist,  wo  es  irgend  anfing,  die  von  der  Anatomischen  Gesellschaft 
festgestellte  neue  Noiuenkl.itur  ^BN A.'^  eingehalten  worden:  einzelne  Abwei- 
chungen sind  im  Texte  befirflndel.  V.h  war  unvenneidli<*h  aueh  noch  neue 
Bezeichnungen  einzuldlireni  sollion  ««»o  ^\v\\  branehliar  und  erwünscht  erweisen, 
80  werden  sie  Ijeslelien  bleiben.  «i.Mwl   nuijren  sjr  schnell   vergi*ssrn  sein! 

Da  die  AbfasHunK  dn  Iml  In» *  l:inr,iMe  /oil  in  Ansprueh  genommen  hat, 
80  konnte  es  nicht  iVlilm.  d.r.v»  w reuend  xUv  Bearbeitung  späterer  Kapitel  neue 
Arbeiten  erschienen,    «he  nu  ICeimlmeKe   Melinn  IVilher  festgelegte  (Segenstände 


IV  Vorwort. 

betrafen.  Ich  habe,  wenn  sich  passende  Gelegenheit  bot,  auch  solche  Arbeiten 
noch  später  benutzt  und  erwähnt.  Besonders  sei  in  dieser  Beziehung  HolTs 
eingehende  und  gründliche  Bearbeitung  der  Muskeln  und  Fascien  des  Becken- 
bodens genannt.  Auch  konnte  ich  die  Originalarbeit  Wilson 's  erst  später 
einsehen,  wodurch  eine  Berichtigung  des  S.  205  über  den  Wilson'schen  Muskel 
Gesagten  nöthig  wurde  (S.  408). 

Die  meisten  der  Figuren  sind  Originalzeichnungen  Dr.  Frohse's  nach 
Präparaten  des  Berliner  anatomischen  Museum,  die  zu  diesem  Zwecke  theils 
von  mir,  zum  grössten  Theil  jedoch  von  den  Herren  prakt.  Ar/t  Hein  und 
Dr.  Froh  sc,  Volontär- Assistenten  der  Berliner  anatomischen  Anstalt,  ange- 
fertigt worden  sind. 

Die  aus  dem  Nachlasse  JoesseTs  benutzten  Figuren  sind  in  der  Mehr- 
zahl nach  seinen  Präparaten  (im  Strassburger  anatomischen  Museum)  ange- 
fertigt worden;  ein  anderer  Theil  ist  offenbar  anderweitig  entlehnt;  wo  ich  die 
Quelle  aufzufinden  vermochte,  habe  ich  dieselbe  angegeben;  wegen  der  etwa 
fehlenden  Angaben  bitte  ich  um  Entschuldigung.  Den  Herren  Kollegen 
G.  Schwalbe  und  W.  Pfitzner  sage  ich  besten  Dank  für  die  freundliche 
Erlaubniss,  die  Figuren  nach  den  Präi)araten  des  Strassburger  Museum  haben 
benutzen  zu  können,  und  für  Nachrichten  über  dieselben! 

Zu  Dank  bin  ich  ferner  den  Herren  Testut  in  Lyon,  Dr.  Devy  in 
Paris,  G.  Fritsch,  Gusscrow,  W.Nagel,  Nitze,  Olshausen  und  W.  Krause 
(Berlin),  v.  Recklinghausen  in  Strassburg,  Fr.  Keibel  in  Freiburg  B., 
D.  Gerota  in  Bukarest,  v.  Gloedcn  (Taormina)  für  die  üeberlassung  von 
Figuren,  für  Mithülfe  bei  den  Korrekturen  (W.  Krause)  und  für  manche 
freundliche  Auskunft  verpflichtet. 

Die  Verlagshandlung  hat  keine  Mühe  und  Kosten  gescheut,  das  Buch 
würdig  auszustatten,  welches  ich  hier  mit  herzlichem  Danke  anerkenne. 

Insbesondere  aber  habe  ich  meinen  langjährigen,  treuen  Gehilfen,  den 
Herren  Dr.  Fr.  Frohse  und  prakt.  Arzt  Hein  für  manchen  guten  Rath,  für 
Anfertigung  des  grössten  Theiles  der  Zeichnungen  und  der  Präparate,  so  wie 
für  Beihülfe  bei  den  Korrekturen  und  für  die  Hei*stellung  der  Inhalts-,  Figuren- 
und  Litteratur-Ver/eichnisse  und  des  Registers  (Hein)  meinen  Dank  auszu- 
sprechen; ohne  ihre  unausgesetzte,  opferwillige  Mitwirkung  wäre  das  Buo.h 
schwerlich  zu  Stande  gekommen! 

Berlin,  Oktober  1898. 

Waldeyer. 
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Fig.  1.     Regiones  ventrales  pelvis.  (BNA.)^ ,3 

,     2.     Regiones  dorsales  pelvia.  (BNA.) 3 

„     3.     Regiones  inferiores  pelvis  virilis.  (BNA.) 4 

4.  Regiones  inferiores  pelvis  muliebris.  (BNA.) 4                                     \ 

5.  Sulcus  pubis  et  Sulcus  genitofemoralis  —  Siilcus  inguinalis.  (Brücke.)  (i                                      j 

6.  Sulcus   pubis  et  Sulcus  inguinalis.    Sulcus  genitofemoralis  et  Sulcus  I 
flexorius  femoris.  (Brücke.) 6                                       1 

7.  SulcuÄ  inguinalis.   Trigonuni  inguinale.    Linea  musculi  rccti.  (Brücke.)  7 

8.  Puella  africana   e  tribu   „Akka^   c.  XVIII.  ann.      Rhombus    lumbalis; 
Sulci  glutaei.  (Fritscli.) 8 

9.  Puer  sicilianus  c.  XV  ann.    Rhombus  sacralis.    Fossulae  lumbales  late- 
rales superiores.    Sulci  glutaei.  (v.  Gloeden.) 8 

10.  Interfemineum  nmliebre.    Sulci.    a  v.  p.  11;  b  v.  p.  15;  n  v.  p.  10  et  11.  11 

11.  Interfemineum  virile.    Sulci.     n  v.  p.  10  et  11 13                                          \ 

„    12.     Pelvis  maris.    Positus  horizontalis.  (Joessel.)    x  v.  p.  84 16                                       I 

,    13.     Pelvis  feminae  a  fronte  visa.    Magn.  Vs-    ^  v.  p.  G*2;  x  v.  p.  84;  y  v.  p.  Gl;  l 

z  V.  p.  61 18                                       ] 

„    14.     Pelvis  feminae  a  tergo  visa.    (Positus  normali.s.)    Magn.  Vä-    "  ^'-  P-  ß'*? 

u  V.  p.  66;  V  V.  p.  66 " 19 

„    15.     Pelvis   feminae  a  latere  sinistro   visa.    (Positus  normalis.)     Magn.  Va- 

p  V.  p.  85;  u  V.  p.  66;    }    V.  p.  86 22 

16a.  Sectio  transversa  articulationis  sacroiliacac  (Vertebra  sacralis  I).    x  x 

V.  p.  32 31 

16b.  Sectio   transversa  articulationis  sacroiliacae   (Vertebra  sacralis  II).    x 

V.  p.  32;  y  V.  p.  31 31 

17.     Sectio  frontalis  pelvis  maris.  (Lesshaft.) 32 

„    18.     Ischiopubicum  sinistrum   feminae.     Ac(»tabulum.    Foramen  obturatum. 

Tubercula   obturatoria.     Sulcus   obturatorius.    Magn.  nat.     1  v.  p.  40; 

2  V.  p.  40 35 

„    19.     Sectio  sagittalis  foraminis  et  canalis  obturatorii 36 

„   20.     Canalis  obturatorius  I.     Regio  femoralis  anterior;  Fossa  subinguinalis. 

C.  a.  =  Corpus  adiposum  obturatorium  v.  p.  3S 37 

„   21.     Canalis  obturatorius  II 39 

„    22.     Canalis  obturatorius  III 40 

„   23.     Situs  membranae  et  arteriae  obturatoriae.   Facies  anterior,   a  v.  p.  229; 

b  v.  p.  86  et  229 42 

1)  8.  S.  3.   —   V,  p.  =  vide  pagina.    Es  wird   damit  auf  diejenigen  Seiten  des 

Textes  verwiesen,  wo   die   aufgeführten  Buchstaben  und  Zeichen  erklärt  sind.  Also 

a  in  Fig.  10  ist  Seite  11  erklärt  u.  s.  f.  —  Alle  Figuren,    bei   denen  kein  Name  steht, 
sind  von  Dr.  Frohse  gezeichnet. 
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Fig.  24.     Positns  et  Lineae  pelvis.  (Joessel.) 45 

„     25.     Positus  et  Lineae  pelvis.    (Eyrich  del.) 46 

2G.      Pelvis  feminae  a  fronte  visa.  (Positus  normalis.)   Magn.  Vs*   pi  v.  p.  60; 

st  V.  p.  60;  sy  V.  p.  61 ;  z  V.  p.  61 59 

27.     Pelvis  feminae  a  tergo  visa.  (Positus  normalis.)   Magn.  Vs«   o  ▼•  P-  67; 

u  V.  p.  66 64 

„     28.     Pelvis  feminae  a  latero  sinistro  visa.   Magn.  Vs*   P  v»  P*  ^^5  ^  v-  P*  ^^i 

+  V.  p.  86 68 

29.  Pelvis  feminae  in  positu  laterali  (anglico)  a  tergo  visa.    Magn.  1/2*    •  '^^ 

30.  Pelvis  feminae  in  positu  dorsali  a  fronte  visa.    Magn.  V2 ^^ 

31.  Pelvis  feminae  desuper  visa.  Positus  operatorius  (Trendeleuburgi). 
Magn.  Vs-       •    •    • 7r> 

„     32.     Pelvis  feminae  XX  annorum.    Magn.  Vs 80 

,     33.     Pelvis  plana  simplex.    Schema.    (Schröder.) 110 

,     34.     Pelvis  plana  rachitica.    Schema.    (Schröder.) 111 

„     35.      Pelvis  rachitica.    (Schröder.) 111 

36.  Pelvis  cyphotica.    (Schröder.) 114 

37.  Pelvis  infundibuliformis.    (Schröder.) 114 

.,     38.      Pelvis  osteomalactica.    Schema.    (Schröder.) 115 

.,     39.     Pelvis  transverse  coarctata  (Roberti).    (Schröder.) 116 

40.     Pelvis  cum  ankylosi  oblique  coarctata.    (Schröder.) 117 

„     41.      Pelvis  rachiticoscoliotica.    (Schröder.) 118 

„     42.      Embryo  humanuslongit.  4  mm.  Parscaudalis.  (Nach  K  ei  bei.  Eyrich  del.)  125 

43.  Embryo  humanus  longit.  11mm.  (Mus.  anatom.  Berol.  Eyrich  del.)  125 

44.  Plexus  lumbalis,  sacralis,  pudendus.  Nervus  coccygcus.  Filum  ter> 
minale.    (W.  Krause  praep.;  Mus.  anatom.  Berolin.) 142 

„     45.     Regiones  inferiores  pelvis  virilis:  Plexus  pudendus  caeruleus.    Plexus 

sacralis  flavus 144 

„     46.      Regiones  inferiores  pelvis  muliebris:  Plexus  lunibalis  viridis.    Plexus 

pudendus  caeruleus.    Plexus  sacralis  flavus 144 

«     47.      Regiones  ventrales  pelvis:   Plexus  lumbalis  viridis,    Plexus  pudendus 

caeruleus 145 

,     48.      Regiones  dorsales  pelvis:  Plexus  lumbalis  viridis,  Plexus  sacralis  nee 

non  Rami  posteriores  nervor.  sacral.  et  lumbal,  flavi 145 

„     49.      Regio  sacralis  feminae.    Canalis  sacralis 153 

ß,  H,  Ko,  Kr,  R  v.  p.  386;    f  v.  p.  148 153 

„     50.     Regio  glutaea  sinistra.    (Joessel.) 159 

„     51.     Partes  parietis  lateralis  dextri  pelvis  virginis  XV III  annorum.    Partes 

majores   ossis   ilium  nee  non  ossis  ischii  resectae. =  Linea 

plani  horizontalis 163 

,     52.      Organa  pelvis  virilis  a  latere  visa.    Plexus  venosi.    (Teslut.)    .    .    .  166 

„  53.  Regio  subinguinalis  maris  sinistra.  Stratum  superficiale.  (Joessel.)  172 
„     54.      Pars  inferior  abdominis  nee  non   Pelvis  feminae;    Positus   dorsalis. 

Lineae  sceleti  adumbratae.    Magn.  V2*    I  ^'*  P*  ^^^ 1^ 

„     55a.  Hernia  obturatoria  dextra.    (Joessel.) 185 

.,     55b.  Hernia  obturatoria  sinistra.    (Joessel.) 185 

56.  Musculi  regionis  perinealis  maris.  Fascia  perinei  (caerulea).  Aponeu- 
rosis  trigoni  urogenitalis,  Fascia  obturatoria.  Glandulae  bulboure- 
thrales.    (Joessel.) 197 

57.  Regiones  analis,  urogenitalis:  Fasciae,  Musculi,  Arteriae,  Nervi.  (J  o  es  sei.)  199 
57a.  Crura  penis.    Trigonum  urogenitale  ab  inferiore  parte  visum.    Situs 

vasorum  pudendorum  et  nervi  pudendi 204 
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Fig.  58.     Regio  perinealis  (analis,  urogenitalis)  maris.    Situs  glandulae  bulbo- 
urethralis,   partis  membranaceae  urethrae,    prostatae,   vesiculae  semi- 

nalis.    Arteria  pndenda  interna.    (Joessel.) 206 

„     59.     Anomalia  arteriae  pudendae  intcrnac.    (Joessel.) 215 

„     59a.  Spatia  praefasciale,  retrofasciale  et  praevesicale.    Fascia  transvorsalis 

(caerulea).    Fascia  vesicae  (flava).    Sectio  sagittalis.    Schema.    .    .    .      225 
59  b.  Spatia  praevesicale  et  perivesicalia.    Fascia  vesicae,  Fascia  recti  (fla- 

vae).    Fascia  pelvis  parietalis  (caerulea).    Sectio  transversa.    Schema.      227 

60.  Sectio  transversa  pelvis  maris  per  Collum  femorls  ducta.    Planum  in- 
ferius.    (Joessel.) 235 

61.  Viscera  pelvis  maris  nee  non  Parietes  pelvis  posterior  et  lateralis  dextra.      237 

62.  Partes  parietis  lateralis  pelvis  peritonaeo  obtectae 23J) 

63.  Facies  anterior  cavi  pelvis.    (Joessel.) 241 

64.  Facies   interna   symphyseos   et   Vesica   urinaria.     Plexus   pudendalis, 
Venac  vesicales  anteriores  et  Ligamenta  puboprostatica.    (Testut.)  .      242 

„  65.  Musculi  diaphragmatis  pelvis.  Facies  superior.  Fascia  diaphragmatis 
pelvis  superior  dextri  lateris  remota.  (Linea  punctis  notata  limites 
inferiores  ossium  pelvis  indieat.    (Testut.) 243 

,  66.  Sectio  mediana  pelvis  viri  XXII  annorum;  Pars  dextra.  Venae,  Mem- 
branae  serosae  et  Cavum  durae  matris  caerulea.   Membranae  mucosae 

et  Musculi  rubra.    Magn.  V«« 260 

y,  66a.  Pars  inferior  vesicae  urinariae.  Urethra  virilis  (Pars  lixa).  Prostata. 
Vesicula  seminalis.  Trigonum  urogenitale.  Glandula  bulbourethralis. 
Bulbus  urethrae:  Sectio  mediana 264 

67.  Rectum    infantis   a  posteriore    parte    visum.    (Sectio  mediana  ossium 
sacri  et  coccygis.)  Fascia  recti.  Vasa  et  Glandulae  ly  mphaticae.  (G  e  r  o  t  a.)      266 

68.  Vesica  urinaria  repleta.    Punciio  vesicae.     (Joessel.) 2SS 

69.  Basis  vesicae  repletae  apertae  viri  XL  annorum  desuper  visa.  .     .     .      291 

69  a.  Basis  vesicae  repletae  apertae  viri 292 

69b.  Basis  vesicae  repletae  apertae  viri 292 

„     70.     Area  ureterica  vesicae.    (Nitze.) 203 

„     70a.  Area  ureterica  vesicae.    (Nitze.) 293 

„     70b.  Situs   vesicularum   seminalium,    ureteris    et    ductuum    deferentium    a 

posteriore  parte  visus.    Fascia  vesicularum  seminalium  sinistri  lateris 

remota.     Excavatio  rectovesicalis  mas.sa  gipsea  repleta 347 

y,     70c.  Situs  vesiculae  seminalis,    ductus  deferentis,  ureteris  a  dextro  latere 

Visus 349 

„     71.     Sectio  corporis  penis  transversa.     (Joessel.) 354 

,      72.     Testis  sinister  cum  contento  funiculi  spermatici.    Superiicies  lateralis. 

(Joessel  —  Sappey.) 372 

9     72a.  Testis  sinister  cum  contento  funiculi  spermatici.    Superiicies  medialis. 

(Joessel  --  Sappey.) 373 

73.  Ligamentum  scrotale  testis.    (Testut.) 374 

74.  Sectio  sagittalis  testis.    (Joessel.) 375 

75.  Partes  genitales  externae  maris:   Sectio   scroti  sinistri  sagittalis.     Ca- 
nalis  inguinalis;  -f-  Facies  int.  tunicae  vaginalis  communis  reclinatae.      383 

„  75a.  Sectio  mediana  pelvis  viri  XXII  annorum:  Pars  dextra.  Urethra. 
(Venae,  Membranae  serosae  et  Cavum  durae  matris  caerulea.  Mem- 
branae mucosae  et  Musculi  rubra.) 399 

„  75b.  Pars  inferior  vesicae  urinariae.  Urethra  virilis  (Pars  fixa).  Prostata. 
Vesicula  seminalis.  Trigonum  urogenitale.  Glandula  bulbourethralis. 
Bulbus  urethrae:  Sectio  mediana 401 
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I^g.  75c.  Urethra  maRculina,   pars   proximalis   (Sectio  mediana  cadaveris  con- 

^clati  hominis  XLVI  annorum).    Magn.  nat.    (T  es  tut.) 411 

76.  Sectio  transversa  pelvis  feminae:  Cavum  pelvis.  Viscera,  Fasciae. 
(Museum  anatomicum  Berolin.)     . 420 

77.  Regio   perinealis   feminae   XXXII  annorum.    Musculi,  Venae,   Nervi. 

Magn.  1/2 423 

78.  Regio  pubica  et  Pars  regionis  pudendalis  nulliparae  XXII  annorum. 
Planum  superficiale.  Inlegumentum  cum  Panniculo  et  Clitoride  do- 
orsum  reclinatum 433 

„     79.     Regio  pubica  et  Pars  regionis  pudendalis  nulliparae  XXII  annorum. 

Planum  intermedium.    Vasa  obturatoria  et  Vena  dorsalis  clitoridis.    .      434 

80.  Situs  partium  retrosymphyticanim 435 

81.  Sectio  mediana  pelvis  feminae  multiparae.  Facies  sinistra.  (Praepa- 
ratum  Musei  anatom.  Argentoratensis,  Waldeyer  fec.) 
(Joessel.) 438 

81  a.  Sectio    mediana   pelvis    feminae   multiparae.    Linea  peritonaei  nigra. 

Facies  dextra.    Magn.  2/5.    (Mus.  an at.  Bern  1.) 439 

^  82.  Partes  pelvis  virginis  XVII  annorum  desuper  visae.  Magn.  Vs-  •  •  441 
„     83.     Partes   pelvis   virginis   XVI    annorum    a  sinistro    latere   praeparatae. 

(Mus.  anat.  Berolin.) 443 

,     84.     Regiones  sacralis,  glutaeae,  analis  feminae.    Os  sacrum  ad  marginem 

superiorem  foraminis  ischiadici  majoris  resectum.    Rectum  fascia  pro- 

pria  obtectum.' 447 

^     84a.  Regiones  sacralis,  glutaeae,  analis  feminae.    Os  sacrum  ad  marginem 

superiorem   foraminis   ischiadici   majoris   resectum.    Vagina,   Rectum 

denudatum.    Recessus  pararectaies  peritonaei,  quorum  sinister  apertus. 

Tuba  <»t  Ovarium  sinistra  in  situ.    Magn.  ^/^ 449 

85.  Uterus  cum  Adnexis  virginis  XVI  annorum  in  situ  desuper  visus. 
Pars  figurae  82.    Magn.  naturalis 4C2 

86.  Sectio  mediana  abdominis  et  pelvis  virginis  XV  annorum;  Pars  si- 
nistra.   Magn.  Vs-    (Museum  anat.  Berolin.) 464 

„     87.     Conspectus  organorum  genitalium  muliebrium  una  cum  Vasis.    Facies 
posterior.    Uterus,  Vagina,  Tuba  sinistra  a])erta.    Ovarium  sinistruni 

demisectum,  Lamina  posterior  ligamenti  lati  sinistri  remota 466 

^     88.     Sectio  transversa  corporis  uteri.    Magn.  nat 468 

„     88a.  Fundus  uteri:  S«»ctio  transversa  per  ostia  tubaria  ducta.    Magn.  nat.  4(59 

„  88b.  Cervix  uteri.  Vesica  urinaria.  Ureteres.  Sectio  transversa.  .  .  .  469 
^     88c.  Sectio  frontalis  pelvis  feminae.    Situs  organorum  genitalium,  ureteris, 

vasorum.   Fasciae  pelvis  et  perinei.   Trigonum  urogenitale.   Magn.  '"^/r,.  473 

„     88  d.  Lig.  teres  uteri.    Canalis  inguinalis.    1 489 

^     88 e.  Lig.  teres  uteri.    Canalis  inguinalis.    II 492 

„     88  f.   Lig.  teres  uteri.    Canalis  inguinalis.    III 494 

„     89.     Orificium  externum  uteri  infantis 5*^5 

^     90  et  90a.    Orificium  externum  uteri  nulliparae r).35 

y,     90b.  Orificium  externum  uteri  multiparae 53.') 

y,     91.     Sectio  mediana  urethrae,  pudendi  muliebris  et  vaginae  cadaveris  con- 

gelati  virginis  XXIV  annorum.    Magn.  nat.    (Testut.) 540 

„  92.  Partes  genitales  extcrnae,  Perineum  et  Anus  virginis  XX  annorum.  .  550 
„     93.     Partes  genitales  externae,  Perineum  et  Anus  virginis  XVII  annorum. 

Magn.  nat    (P.  Günther  del.) 553 

j,     94.     Sectio  pelvis  gravidae  3^/^  mensium.  Facies  sinistra.  Magn.  ^/n.  (J  o  e  s s  e  1.)  581 

,     95.     Sectiomedianagravidaelllmensium.  Facies  dextra.  Magn.  "/g.  (Joessel.)  585 
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Pig.  96.     Sectio  mediana  gravidae  IV  mensium.    Facies  dextra.   Magn.  fere  Vs* 

(Mas.  anat.  Berolin.) 587 

^     97.     Sectio  mediana  gravidae  mensis  V— VI.   Facies  sinistra,   Foetu  remoto 

conspicna.  (Praepar.  mns.  anat.  Argentorat.  Joessel  fec.  1886.)  690 
,     98.     Sectio   mediana  gravidae   VI   mensium.    Facies   dextra.    (Praepar. 

mus.  Argentor.,  Joessel  fec.) 591 

„     99.     Sectio  mediana  gravidae  X  mensium.    Facies  dextra.    Sectio  foetus. 

(Praep.  mus.  anat.  Berolin.)  Magn.  Vs-  (Nr.  Nr.  99-110  Eyrich  del.)  593 
,    100.     Sectio  mediana  gravidae  X  mensium.    Facies  sinistra  (vide  Fig.  99). 

Foetus  in  situ  a  parte  anteriore  visus.  (Praep.  mus.  anat  Berolin.) 

Magn.  Vs 594 

^    101.     Sectio   mediana   gravidae  X  mensium.    Facies  dextra  (vide  Fig.  99). 

Foetus  in  situ  a  tergo  Visus.  (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)  Magn.  Vs«  595 
„    102.     Sectio  mediana   gravidae   X  mensium.    Facies  dextra  (vide  Fig.  99). 

Foetus  remotus.    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.) 597 

„    103.     Sectio   mediana   pelvis   puerperae   TV— V   hebdom.       Facies    dextra. 

Magn.  fere  Va«    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.) 598 

y,    104.     Sectio   frontalis   gravidae   V— VI   mensium.     Sectio   foetus   in  utero. 

Facies  posterior.  Magn.  Vs-  (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)  .  .  ,  599 
^    105.     Sectio   frontalis  gravidae    V— VI   mensium.     Foetus   in   situ.    Facies 

posterior.    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)    Magn.  fere  V4 6(X) 

^    106.     Sectio    frontalis   gravidae   V— VI   mensium.    Foetus  remotus.    Facies 

posterior.    (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)    Magn.  fere  V4 601 

107.  .  Sectio  transversa  gravidae  VI— VII  mensium  per  nmbilicum  ducta. 
Facies  superior  partis  infcrioris.  Magn.  fere  Vs*  (Praep.  mus.  anat. 
Berolin.) 602 

108.  Sectio  transversa  gravidae  VI— VII  mensium  per  mediam  articulatio- 
nem  sacroiliacam  ducta.  Facies  superior  partis  inferioris.  Sectio  trans- 
versa abdominis  foetus.  Magn.  fere  Vs-  (Praep.  mus.  anat.  Berolin.)      603 

109.  Sectio  transversa  gravidae  VI— VII  mensium  per  regionem  trochante* 
ricam  ducta.  Facies  superior  partis  inferioris.  Caput  foetus  sectum. 
Magn.  fere  Vs*    (Pr^-ep.  mus.  anat.  Berolin.) 604 

,    110.     Sectio  gravidae  VI— VII  mensium  per  regionem  trochantericam  ducta. 
Facies  superior  partis  inferioris.    Foetus  remotus.    Cavum  uteri  de- 

super  Visum.    Magn.  Vs 605 

^    111.     Sectio  frontalis  pelvis  maris  per  vesicam  urinariam  et  partem  pro- 

staticam  urethrae  ducta.    (Mus.  anat.  Berolin.) 619 

„    112.     Sectio   pelvis   frontalis   per    rectum   ducta.    Fasciae   pelvis.    Fasciac 

fossae  ischiorectalis.    (Mus.  anat.  Berolin.) 621 

113.  Sectio  mediana  pelvis  maris.  Fascia  pelvis  parietalis  et  transversalis 
abdominis  (caeruleae).  Fascia  pelvis  visceralis  (flava).  Fascia  perinei, 
Fasciae  superficiales  abdominis  et  dorsi  (nigr«i) 623 

114.  Sectio  sagittalis  pelvis  maris.  Fascia  pelvis  viscoralis  (flava).  Fascia 
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m.  ischiocavernosi,  Aponeurosos  trigoni  urogenitaiis,  Fascia  diaplirag- 
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115.  Sectio  frontalis  pelvis  feminae.  Situs  organorum  genitalium,  ureteris, 
vasorum.    Fasciae  pelvis  et  j)erinei.    Trigonum  urogenitale.   Magn.  '/§.      627 

116.  Vesicula  embryonalis  mammiferi.  P^xtremitas  caudalis.  Schema.  .  .  639 
116a.  Extremitas  posterior  einbryonis  mammiferi.  Sectio  mediana.  Stadium  I.  639 
116b.  Extremitas  posterior  embryonis  mammiferi.  Sectio  mediana.  Stadium  II.      642 
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Fijr.  IIT.      Schema  evolutionis  organorum  pelvis.  Stadium  primitivum  (ambiguum).  643 
*     llTn.  Situs  partium  pelvis  embryonis  mammiferi.  Plicae  serosae,  Ligamenta, 
Partes  genitales  externae.    Stadium  primitivum  ad  sexum  masculinum 

conver«rens       646 

117  b.  Schema  ovolutionis  organorum  pelvis  maris G48 

IWo.   St'hema  ovolutionis  organorum  pelvis  feminao 649 

115*.      Genitrtlia  externa.    Stadium  ambiguum 647 

118a.   Oenitalia  externa  maris  primitiva 648 

y      llSb.  Genitalia  externa  teminae  primitiva 649 

119.      PesceuMis  testis.     Stadium  1.     Schema 659 
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119b.  DeM*ensus  testis.     Stadium  111.     Schema 659 
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Becken  (Pelvis). 

Begriffsbestimmung.    Abgrenzung.    Allgemeine 

Charakteristik.    Gegenden. 

Man  verstellt  unter  „B<?cken"  denjenigen  Theil  des  Kcirpcrs,  welcher  den 
nnteren  Abschhiss  des  Rumpfes  bildet  und  die  unteren  Extremitäten  trägt. 
Das  Becken  setzt  sich  zusammen:  aus  dem  knöchernen  Beckenringe,  den 
ihn  von  aussen  und  innen  bekleidenden  weichen  Becken  wandt  heilen, 
einem  von  diesen  in  Verbindung  mit  dem  knöchernen  Ringe  umschlossenen 
Hohlräume,  der  Beckenhöhle,  und  endlich  aus  den  in  dieser  Höhle  gelagerten 
B  ecken  ei  nge  weiden. 

Abgrenzung  des  Beckens. 

Eine  genaue  topographische  Abgrenzung  des  menschlichen  Beckens  ist 
nicht  zu  geben.  Nach  oben  kann  man  in  der  hinteren  Mittellinie  von  dem 
leicht  bestimmbaren  Dornfortsatze  des  V.  Lendenwirbels  ausgehen,  von  da 
seitlich  an  den  oberen  Schenkeln  der  „Kreuzrautc"  (s.  über  diese  S.  7  fT.)  zur 
Spina  iliaca  posterior  supcrior  und  längs  der  Crista  iliaca,  die  eine 
gute  obere  Grenze  bildet,  bis  zur  Spina  iliaca  anterior  superior  weiter 
schreiten.  Von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  an  lässt  sich  vorn 
oben  die  Grenze  in  der  Leistenbeuge  ziehen;  nur  nmss  man  nicht  von 
der  Leistenbeuge  durch  den  Sulcus  genitofemoralis  weiter  zum  Damm 
gehen,  sondern  etwa  von  der  Mitte  der  Leistenbeuge  ab  dem  Sulcus  pubis 
(pli  de  Venus  der  französischen  Autoren)  folgen,  welcher  dicht  oberhalb 
des  Mons  pubis,  diesen  vom  Bauche  trennend,  von  einer  zur  anderen 
Seite  hinüberläuft.  Die  untere  Grenze  würde  ich  im  Anschlüsse  an 
V.  Luschka^)   nicht   in   die  Ebene   der  unteren  Enden  der  Sitzhöcker  legen, 


1)  V.  Luschka,  H.,  Die  Anatomie  des  Menschen,  11.  Bd.  2.  Abth.    Die  Anatomie 
des  menschlichen  Beckens,  Tübingen  1864.    S.  2. 

Waldeyer,  Dos  Becken.  ^ 


2  Allgemeine  Charakteristik  des  Beckens. 

sondern  durch  die  Gcsässfurche  (Suleiis  glutaeus).  Diese  Abgrenzung 
bringt  freilich  noch  das  Trochanterengelnet  des  Oberschenkels  —  bis  zum 
Troehanter  minor  hinab  —  zum  liecken;  sie  ist  alier  äusserlich  gut  gekenn- 
zeichnet und  zieht  das  ganze  Gesäss,  wie  es  allgemein  ül)lich  ist,  mit  hierher. 
Nach  oben  hin  geht  das  Becken  in  den  l^aueh,  nach  unten  in  die  unteren  Ex- 
tremitäten, deren  Gürtel  es  mit  umfasst,  über.  Wie  man  unmittelbar  feststellt, 
ist  durch  die  angeführten  Grenzlinien  nicht  überall  eine  genaue  Abscheidung 
gegeben.  An  dieser  Unvollkommcnheit  leiden  alle  unsere  Abgrenzungen ;  i)rak- 
tisch  ist  dies  indessen  belanglos. 


Allgemeine  Charakteristik  des  Beckens. 

Schärfer  als  sonst  irgendwo  am  Rumpfe  prägt  sich  die  seitliche  Sym- 
metrie am  Becken  aus,  indem  an  ihm  die  Zweitheilung  der  unteren  Extremi- 
tät äusserlich  bereits  angedeutet  ist  (Crena  ani,  Perinealfurchen).  Dies  Verhalten 
hat  seine  praktisch  wichtige  Seite  (bei  Anlegung  von  Verbänden,  bei  Opera- 
tionen u.  s.  w.).  Da  aber  die  Zweitheilung  nicht  vr»llig  durchgeht,  so  gewinnen 
wir  eine  natürliche  Dreitheilung  in  der  Gesammtanordnung  der  Beckenorgane: 
zw^ei  seitliche  symmetrische  Massen  von  verhältnissmässig  mäch- 
tigem Ausbaue  fassen  einen  schmalen  mittleren  Bezirk  mit  unpaaren, 
jedoch  ebenfalls  symmetrisch  angelegten  Bildungen  zwischen  sich. 
Die  seitlichen  Massen  sind  wesentlich  knöcherne,  ligamentöse  und  muskulöse 
Bildungen;  sie  gehören  zum  mechanischen  Apparate  der  unteren  Extremität; 
die  medianen,  z.  Th.  unpaaren  Organe  sind,  wenn  wir  zunächst  nur  das  äusser- 
lich Wahrnehmbare  anführen,  die  äusseren  Harn-  und  Geschleclitsorgane  und 
der  After  mit  der  zugehörigen  Muskulatur. 

Dasselbe  Verhalten  findet  sich  in  der  Beckenhöhle;  die  Eingeweide  sind 
liier  zumeist  unpaar  und  nehmen  die  Mitte  des  Cavum  pelvis,  einem  medianen 
Septum  vergleichbar,  ein;  eine  Anzahl  Eingeweide  sind  paarig  und  liegen  lateral 
(üreteren  —  bei  beiden  Geschlechtern  — ,  Vasa  deferentia  mit  ihren  Anhangs- 
gebilden beim  Manne,  Tuben,  Eierstöcke,  Xebeneierstocksgebilde  beim  Weibe). 
In  dieser  Anordnung  der  Eingeweide  nähert  sich  das  Becken  dem  Kopfe  und 
Halse;  nur  haben  wir  im  Becken  noch  einen  erheblichen  Theil  der  serösen 
Höhle,  welche  am  Kopfe  und  Halse  fehlt. 

Aber  noch  in  einer  anderen  Beziehung  findet  sich  eine  Annäherung,  ins- 
besondere zwischen  Kopf  und  Becken:  ich  meine  das  Vorhandensein  von 
äusseren  Oeffnungen  für  die  grossen  Schleimhauttractus,  sowie  den 
üm.stand,  dass  diese  Oeffnungen  und  die  zunächst  anstossenden  Schleira- 
hautrohrtheile  auch  am  Becken  nicht  von  Fortsetzungen  der  Serosa  um- 
geben, sondern  in  Fettkörper  und  in  Muskeln,  die  vielfach  in  die  Haut 
ausstrahlen,  fest  eingelassen  sind.  Auch  diese  Disposition  erfordert  in  prakti- 
scher Bezieliung,  wie  im  Schlusskapitel  hervorgehoben  werden  soll,  die  grösste 
Berücksichtigung. 


Gegenden  des  Beckens.  3 

Gegenden. 

Die  BNA.^)  iielimen  folgende  Gegenden  am  lieckcn  an  (s.  die  Figg.  1, 
2,  3  nnd  4):  1.  Regio  pubica,  2.  Regio  piidcndalis,  3.  Regio  pcrine- 
alis,  4.  Regio  sacralis.  Diese  Regionen  sind  nnpaar.  Pacirig  sind:  5.  Re- 
gionen inguinales,  6.  Regiones  subinguinales,  7.  Regioncs  eoxae, 
H.  Regiones  troehanterieac,  9.  Regiones  glutaeae.  Nach  der  hier 
angenommenen  Al)grenzung  des  Beckens  fallen  die  meisten  dieser  Gegenden, 
wie  ein  Blick  auf  die  angezogenen  Figuren  lehrt,  ganz,  die  Regiones  pubica 
und  inguinales  zum  Theil  hinein.    Die  Regio  jnidendalis  umfasst  die  äusseren 


Fig.  1«). 


Fig.  22). 


Regiones  ventrales  pclvis. 


llogiones  dorsales  pol  vis. 


Gcschlechtstheile.  Die  Regio  perinealis  wird  (s.  Figg.  3  u.  4)  noch  in  zwei 
Untergegenden:  Regio  analis  und  urogenitalis  cingetheilt.  Bei  der  Be- 
schreibung werden  wir  diesen  Namen  und  dieser  Eintheilung,  so  weit  es  das 
praktische  Bedürfniss  erheischt,  folgen. 


1)  BNA.  (Baseler  Nomina  anatomica)  ist  die  Abkürzung  für  die  Festsetzung  der 
anatouiischen  Nomenklatur,  wie  sie  im  April  d.  J.  (1895)  auf  der  Anatomenversanmi- 
lung  in  Basel  angenommen  worden  ist.  Sie  ist  hier  überall  zu  Grunde  gelegt.  Wo 
mir  für  Dinge,  die  in  den  BNA.  nicht  aufgeführt  sind,  besondere  Namen  erforderlich 
erschienen,  habe  ich  sie  entweder  aus  dem  vorhandenen  Wortschatze  entnommen 
oder  neu  gebildet.  Sie  sind  dann  mit  dem  Namen  des  Autors  oder  mit  „m"  bezeichnet. 
Da,  wo  ein  bestimmter  Autor  nicht  zu  ermitteln  war,  habe  ich  in  üblicher  Weise 
,autt.**  hinzugefügt. 

2)  Kopien  nach  Fig.  1  u.  2,  Taf.  I  u.  II  der  BNA.  Arch.  f.  Anat.  und  Phy- 
siologie 1895,  Supplem. 
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Vorderansicht  de«  Beckens.    Grenzlinien  und  Grenzlurchen. 


Aeusseres  Bild  des  Beckens.    Grenzlinien 

und  Grenzfurchen. 

Vorderansicht. 

Leistenbeuge  (Lcistcnfurchc).    Schamfnrche.    Schenkel- 

beugungsfurche.  Genitofemoralfurche.  Ingninaldreieck.  Rectuslinie. 

Das  äussere  Bild  des  Beckens  wird  am  besten  nach  vier  verschie- 
denen Ansichten  geschildert:  nach  der  Vorderansicht,  Rttckenansicht,  Seiten- 
ansicht nnd  Damuiansicht. 

In  der  Ansicht  von  vorn  fallen  die  äusseren  Geschlechtsorgane 
mit  ihrer  nach  Eintritt  der  Pubertät  erlangten  Behaaining  am  meisten  ins  Auge, 
Zu  ihnen  gehört  der  Sehamberg  (Mons  pubis),  der  die  stärkste  Behaarung 
zeigt,  die  an  den  Geschlechtstheilen  immer  mit  der  stärksten  Fettablagerung 
znsammenfällt.  Der  Schamberg  ist  durch  die  Schamfurche  (Sulcus  pubis) 
von  der  Unterbauchgegend  abgesetzt.  Ausser  der  Schamfurche  ^)  müssen  noch 
unterschieden  werden:  die  Inguinal-  oder  Leisten  für  che  (Leistenbeuge, 
Sulcus  inguinalis),  die  Schenkelbeugungsfurche  (Sulcus  flexorius 
femorism.)  und  die  Genitofemoralfurche  (Sulcus  genitofemoralis  m.). 
Die  Schamfurche  tritt  bei  der  Beugung  immer  deutlich  hervor,  insbesondere  bei 
etwas  fettleibigen  Erwachsenen  und  gut  genährten  Kindern.  Sie  läuft  seitlich 
meist  in  die  Inguinalfurche  aus,  die  sie  nach  mehr  oder  minder  weitem 
selbständigen  Zuge  erreicht. 

Die  Inguinalfurche  oder  Leistenbeuge  folgt  dem  Laufe  des  Liga- 
mentum inguinale  (Pouparti)  und  ist  daher,  wie  dieses,  leicht  gebogen.  Sie 
beginnt  an  der  Spina  iliaca  anterior  superior  mit  einem  mehr  horizontal  streichen- 
den Anfangsstücke  (Fig.  5,  6),  welches  nach  hinten  in  die  Hüftfurche,  s.  w.  u., 
übergeht  und  bei  vielen  Figuren  der  antiken  Künstler  besonders  ausgebildet  er- 
scheint (Fig.  7);  vom  läuft  sie  steil  nach  abwärts  zu  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen hin  in  die  Genitofemoralfurche  aus.  Beim  Manne  scheidet  die  Genito- 
femoralfurche das  Sero  tum  nebst  dem  Mons  pubis  vom  Oberschenkel  ab,  beim 
Weibe  die  Labia  majora  und  den  Mons  pubis. 

Beim  Weibe  kommt  nun  oft  noch  eine  dritte  Linie  hinzu,  die  auch  bei 
wohlgenährten  Kindern  beider  Geschlechter  sich  zeigt,  beim  Manne  aber  seltener 
ist*),    die   Schenkelbeugungsfurche,    Sulcus  flcxorius  femoris.     Sie 


1)  „Hypogastriumfurche",  „Hypogastriumlinie",  Leboucq,  Ucbor  den  antiken 
Schnitt  der  Bcckenlinie,  Berieht  der  Anatonien-Ver».  in  Basel,  1895,  S.  88.  —  ,Pli  de 
V^nus**  der  französischen  Autoren;  vgl.  z.B.  Felizet,  G.,  Les  hernies  inguinales  de 
l*enfance,  Paris,  1894.  8.  Masson. 

2)  Leboucq,  1.  c.  gibt  an,  dass  sie  beim  borghesischen  Fechter  zu  sehen  sei, 
und  zwar  mit  den  beiden  anderen  Linien  zusammen.  Ich  finde  alle  drei  Furchen 
bozw.  Linien  auch  beim  Apoxyomenos. 


Fig.  5. 


6  Grenzfurchen.    BeckeuÜDie. 

geht  ebenfalls  von  der  Geiiitofeinoralfurclie  ans,  zieht  aber  dann  nicht  steil 
nach  oben,  wie  die  Ingninalfnrche,  sonderu  mehr  quer  nach  aussen  anf  der 
vorderen  Oberachenkelflilche  dicht  unterhalb  der  Inguinalfurehe  hin. 

Fig.  5  zeigt  die  Sebarnfni-che  und  die  Genitofenioraifurehe  von  einem 
jungen  Manne;  beide  Furchen  laufen  iu  die  Leistenfurehe 
aus,  so  dass  damit  die  Dreieckcforiu  des  Mons  pubis  gegeben 
ist.  Diese  Coufiguration  ist  die  häutigste  bei  jugendlichen, 
nicht  fetten  männlichen  Individuen.  Selten  bleiben  Schani- 
furche und  Inguinalfurche  beim  Aianne  getrennt.  Eine 
andere  hänfige  Anordnung  der  Linien  zeigt  Fignr  6  von 
einem  jnngen  Mädchen:  die  Selianifnrche,  welche  nach 
oben  in  die  Leistenfurchc  ausläuft  und  die  von  beiden 
getrennt  bleibende,  in  die  Gcnitüfemoralfurche  Hbergehende 
Schenkclbeugiingsi'urchc,  Hei  wohlgenährten  Männern  zeigt 
sich  dasselbe;  zwischen  den  beiden  getrennten  Furchen 
springt  dann  ein  deutlicher  Wulst  vor,  der  auf  den  Mons 
pnbis  und  das  Hcrotuni  zuläuft;  in  ihm  fllhlt  man  den 
Sanienstrang.  Beide  F^igurcn,  5  und  fi,  habe  ich  nach 
den  in  Brücke 's  vortrefflicljem  Hlkhelcben ')  enthaltenen  Figuren  Nr.  15  nnd 
20  wiedergegeben.     Sie  beruhen  auf  l'hotflgraphicn  von  Lebenden. 

Mitunter  /eigl  sieh  noch,  s.  Fig.  (>,  eine  geringer  aus- 
geprägte dritte  Furche  oberhalb  der  Schanifurehe,  sie  ist 
anch  in  K.  Hartnianns  Fig.  240  angedeutet  *,l. 

Vii'l  l)t.'K|)roi'l»'ii'l  ist  dii'  clinrAktiTistiscIic  Form  der  In- 
guinalfHri'li('(iiin-li  „Bi'cki^nliuie"  prciiaiiutl  bin  iiih liehen  antiken 
Bildwerken;  es  springt  hier  Ae.v  Winkel  zwinc'hon  iK-iden  Für- 
(■hensfheukclii  weM  iifit-Ii  voiii  vor  und  der  obcro  Schenkel  der 
Furche  lii'^t  iiutl'iilli'iid  linrizonlnt  und  ist  nn^'cwöhiilieh  \nng. 
Vertri.  Fi;.'.  7.  Kopie  iiath  Briieke.  Nach  abwHrt«  theilt  sich  «uch 
liier  die  Iiifr"iii;tll'uri-he  in  die  Schauiliirchc  und  dieGenitofcmo- 
rnlfurc'he.  Icli  lialic  hU-Is  den  jiufRlIliKcn  ■|Ueren  oberen  Schen- 
kel aU  AuHdruck  liner  Muskelinarke  anfce.selien,  und  /.war 
des  irebers'iinyeH  des  unteren  vorderen  Tiieilcs  des  Muskel- 
tleischet  vom  OblJr)nns  externiiit  abdoininix  in  seine  Schnenfasern. 
Jüngst  liut  I-eboucii  (gegen  Brückes  Meinung,  der  den  in 
Kedc  stchendon  Schenkel  auf  ein  abnorm  nach  vorn  sich  er- 
streckendes Stüek  dits  Darmbein  kann  II  es    zurückführen  wollte) 


Fig.  ü. 


1)  Brücke,  M,  SchÖnlieit  und  ?'ehler  der  menschlichen  Oeslall,  Wien  1891. 
W.  Braumüller. 

2)  Als  Bei;<]iicle  einer  getrennten  Furciienliildung:  xusammenhiingende  Inguinal- 
+  Schamfurche  oben,  Geiiilorenioral-  -f-  -Schenkel beugungsfurclie  unten,  mit  dazwischen 
liegendem  Wulst,  wie  dies  so  hifutig  bei  Weibern  erscheint,  uiiigen  noch  die  beiden 
Figuren  340  und  241  in  H.  IIa  rtnianrt's  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen, 
Strassbnrg  18K1,  erwUhnt  sein.  —  Hei  Kindern  i»t  diese  Bildung  elienlalls  liHufig;  es 
sieht  hier  die  .Schanifurehe  meist  hfilier;  nnm  vgl.  z.  B.  die  im  Vatikan  befindliche 
Kopie  der  berühmten  Gruppe  des  Itol'tho.s  .Knabe  mit  der  Gans". 

3)  Vgl.  u.  A.  Brücke  und  Leboucq  1.  e. 
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dem  Ausdruck  gegeben,  1.  c,  und  Kollinann  undSchwalbe  haben  sich  in  gteiclicm 
Sinne  ausgesprochen.  Nicht  genau  der  Wirklichkeit  entsprechen  kann  abev  bei  diesen 
antiken  Bildwerken  »las  ahsleigende  Stüi-k  der  IiiguiiiaHiirche  (Fig.  7). 

An   der   Fig.  7    bemerken    wir  noch    als   tojiogra- 
phiscli    wichtige   Dinge    die   Kcctuslinic    (Linea   nitiB-  ^^-  '^• 

culi  recti  ni.)  —  entsprechend  dem  lateralen  Rande  de» 
Mnseulns  rectns  abdoniinis  —  nnd  das  zwi-sclien  dieser  und 
dem  absteigenden  Thcilc  der  Inguinalfnrclie  bczw.  Scham- 
fnrche  lie;jendc  dreieckige  Feld.  Ek  ist  dies  W.  Henke 's '1 
Inguiualdreieek  (Trigonniti  inguinale)  —  „nn'-plat 
sus-ingt)inal"  der  franxflsisehen  Autoren  — .  Beide  liildungeu 
sind  wichtig,  sowohl  die  Itcetusliide,  als  aucli  das  Iiiguinal- 
droieck,  letzteres  als  die  sehwäelitite  Stelle  der  Bancli- 
wand;  wir  haben  hier  von  ninskulüscn  Theilcii  nur  dllnne 
Partien  den  Mnsculus  obliquns  intenms  abdominii^  nnd  des 
Transversns  abdominiB.  In  das  nntcrste  Ende  des  In- 
gninaldreieckes  fällt  der  subcutane  Leistenring. 

Wenn  man  dem  .Sj)rachgcbrauche  folgt  —  der  sieh  in  <licscnL  Falle  mit 
den  anatomischen  Thatsachen  deckt  ■ — ,  dass  der  Bauch  init  der  Leistcnhcuge 
aufhört  und  der  Oberschenkel  mit  ihr  beginnt,  so  ist  bei  der  Betrachtung 
von  vorn  her  vom  Becken  und  seinen  Theilni,  abgesehen  von  den  äusseren 
Ocschicehtstheilen,  Nicht»  /,u  sehen.  Die  von  uns  angenommene  untere  Grenze, 
d.  i.  die  Gesässfnrche,  gestattet  jedoch,  das  oberste  StIIek  der  vorderen  Über- 
sehenkelfläche hinzu/.unehmen. 


BückenanBicht.    Orena  ani.    Nates.    Hüfbfurche.    Lendenraute. 

Kreuzraute.    Sulcus  glutaeus.    Trochantergrube.    Laterale 

Glutaealfurche.    Luftflgur. 

Bei  der  Ansieht  vmu  Kdekcn  treten  als  am  meisten  aufßillige  Tlieile  die 
durch  die  Crena  ani  geschiedenen  II  inte  rbaeken  hervor,  die  so  recht  dem 
Becken  angehören.  Nach  oben  ninrkirt  sieh  der  Darm  )i  ein  kämm;  ihm 
entlang  läuft  die  HUftfurche.  In  der  (legend  der  Lendenwirbel  um!  des 
Kreuzbeines  tritt,  namentlich  bei  Streckung  <ic«  Kumptes.  eine  rantenlJlrmige 
Depression  hervor,  die  Lendenraute.  Die  dem  Krenzheine  enlsiircehendc 
untere  Hälfte  dieser  Figur  bildet  eine  auch  idine  stärkere  Muskelaction  wahr- 
nehmbare, leicht  gcwCiIhte  Abttachung,  die  el)cnfalls  rautenförmig  gestaltet  sein 
kann  —  Kreuzraute —  öfters  aber  auch  als  ein  Dreieck  mit  unterer  Spitze 
—  Kreuzbeindreieck  —  erscheint. 

Der  obere  Winkel  der  Lendenraute  liegt  verschieden  hoch:  vtmi 
12.  Brnstwirbeldorn  bis  3.  Lendenwirbeldorn  kann  er  in  seiner  Lage  sciiwankcn. 
Wenn  die  beiden  Musculi  sacrospinales  in  Action  treten,    so   markirt  sieh 

1)  Henke,  W.,  Topographische  Anjitowie  des  Menschen,    Berlin,  1KH4.    S.  2H7. 
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beiderseits  die  Linie  des  üeberganges  ihres  Fleisches  in  die  Sehnen.  Diese 
Muskelfleischmarkcn  convergiren  nach  oben;  da,  wo  sie  einander  treffen,  liegt 
der  obere  Winkel  der  Lendenraute,  je  nach  der  Ausbildung  der  Muskeln 
höher  oder  tiefer,  spitzer  oder  stumpfer.  Der  untere  Winkel  wird  durch  das 
ZusammentreflFen  der  beiden  Natcs  hergestellt  und  entspricht,  je  nach  der  Stärke 
des  Gesässpolsters,  dem  unteren  Ende  des  4.  oder  (meist)  des  5.  Kreuzwirbels. 
Er  ist  für  beide  Rauten  derselbe.  Die  oberen  Winkel  sind  für  beide  Rauten 
verschieden.  Der  obere  stumpfe  Winkel  der  Kreuzraute  wird  oft  durch  ein 
Grübchen  markirt,  welches  sich  dicht  unterhalb  des  Processus  spinosus  des 
5.  Lendenwirbels  zeigt.  Oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  bleibt  ein 
kleines  ovales  Knochcnfeld  frei  von  Muskelfleisch.  In. Folge  dessen  entsteht 
jederseits  ein  Grübchen,  welches  die  beiden  Seitenwinkel  der  Kreuzraute 
markirt,  und  insbesondere  bei  Frauen  deutlich  ist.  Sonach  markirt  sich  die 
Kreuzraute  durch  folgende  Knochenpunkte:  oben  durch  den  Processus  spi- 
nosus des  5.  Lendenwirbels,  unten  durch  den  Zusammenstoss  der  Hinterbacken, 
dem  Ende  des  Kreuzbeines  entsprechend,  links  und  rechts  durch  je  ein  Grüb- 
chen,   welches  mit  der  Spina  iliaca  posterior  superior  correspondirt. 

Beim  Manne  findet  sich  nicht  selten,  ausser  diesem  Grübchen,  noch  ein  zweites 
höher  oben  an  der  Dannbeincrista  gelegenes,  welches  dem  lateralen  Ansatz- 
punkte des  Musculus  sacrospinalis  entspricht.  Jedes  dieser  beiden  seitlichen 
Grübchen  kann  den  lateralen  Winkel  der  Lenden-  wie  der  Kreuzraute  bilden  ^). 
Bei  Weibeni  fehlt  meist  das  obere  Grübchen,  doch  habe  ich  es  in  einem  Falle 
sicher  feststellen  können. 

Bei  gut  genährten  kräftigen  Personen  berühren  sich  die  beiderseitigen 
Hautflächen  in  der  Crena,  in  deren  Tiefe  die  Steissbeiuspitze  verborgen  liegt. 
Die  Tiefe  der  Crena  kann,  bei  starkem  Gesäss,  sehr  beträchtlich  werden  und 
hat  dieser  Umstand  auch  seine  praktische  Bedeutung  (Hautaffectionen,  Intertrigo, 
Berücksichtigung  bei  Operationen,  Verbänden  u.  a.). 

Die  Steissbeiuspitze  liegt  erheblich  tiefer  als  der  untere  Winkel  der  Kreuz- 
raute. In  der  Mitte  der  Raute  fühlt  und  (bei  Mageren)  sieht  man  die  Pro- 
cessus s))ino8i  des  Kreuzbeines  (Crista  sacralis  media). 

Die  Configuration  der  Kreuzraute  hat  ein  nicht  unerhebliches  Interesse, 
insbesondere  für  die  Beurtheilung  der  Beckenneigung  und  für  die  äussere 
Beckenmessung.    Ich  komme  später  darauf  zurück. 

Die  beiden  oberen  Schenkel  der  Kreuzraute  sind  kürzer  als  die  unteren. 
Bei  Weibern  liegt  die  obere  Rautenspitze,  i.  e.  der  Processus  spinosus  lumbalis  V., 
3— 4  cm  oberhalb  der  Verbindungslinie  beider  unteren  seitlichen  Grübchen,  i.  e.  beider 


1)  Das  der  Si)ina  iliaca  posterior  superior  entsprechende  Grübchen  wird  von  den 
Franzosen  als  „fossette  lonibaire  laterale  interieure",  das  am  Sacrospinalis-Ansatze 
liegende  als  „fossette  lonibaire  laterale  superieure"  bezeichnet.  (Fossulae  lumbales 
laterales  superior  et  inferior.)  Die  oberen  Winkel  der  Lenden- bezw.  der  Kreuzraute 
könnten  als  „Fossula  lumbalis  (sacralis)  niedialis  superior",  der  untere,  beiden 
Rauten  gemeinsame  als  ^Fossula  lumbalis  niedialis  inferior"  aufgeführt  werden.  Vgl. 
hierzu:  P.  Richer,  Anatomie  artistique.    Paris,  1890,  H.  E.  Plön,  Nourrit  et  Comp. 


Paeiia  africana  e  tribu  „Akka' 

c.  XVII 1.  ann. 

BhombUB  Inmbalis;  Sutci  glntaei 


8ici)ianus  c.  XV  ann. 
s  Hncralis.  Fossutae  lum- 
Uterales  »uperiores. 
Salci  erlutaei. 


Kreuzraute.    Glutäalfurchen.    Trochantergrube.    Luftfigur.  9 

Spinae  iliacac  posteriores  superiores.  Die  Kreuzraute  ist  in  ihrer  Ausbildung*  vielen 
Schwankungen  unterworfen.  Bei  Anspannung  der  Rückenstrecker  wird  sie  etwas 
verwischt,  indem  letztere  dann  als  zwei  zur  Crena  ani  hin  zugespitzte  Wülste  vor- 
springen. —  Die  Abbildung  Fig.  8  zeigt  die  Lendenraute  sehr  regelniHssig  und 
deutlich  von  einem  der  durch  Dr.  Stuhl  mann  in  Berlin  vorgeführten  Akka-Mädchen 
(nach  einer  Photographie  von  Prof.  G.  Fritsch).  Weniger  deutlich,  aber  immerhin 
erkennbar,  tritt  die  Kreuzraute  in  Fig.  9  (junj?<?i'  Sicilianer,  nach  einer  Photographie 
von  W.  von  Oloedeu)  hervor.  Hier  lässt  sich  auch  die  dem  3.  Kreuzwirbel  ent- 
sprechende hintere  Vorwölbung  des  Sacrum  erkennen.  Bei  fettleibigen  Personen  — 
mjin  vergleiche  Taf.  XXTI  der  „Gynilkologischen  Klinik"  von  W.A.Freund,  Strass- 
burg,  Trübner,  1885,  —  kann  sich  ein  querer  Fettwulst  (Weichen wulst,  Bourrelet 
graisseux  du  flanc,  P.  Rieh  er)  von  einem  Darmbeinkanime  zum  anderen  durch 
die  Lendenraute  hindurchziehen.  Oefters  sind,  wie  erwUhnt,  die  beiden  oberen, 
kürzeren  Schenkel  der  Kreuzraute  undeutlich;  wir  erhalten  dann  eine  Dreiecksfigur, 
welche  dem  unteren  grösseren  Theile  der  Raute  entspricht.  Brücke,  1.  c.  S.  95, 
spricht  nur  von  einem  solchen  Dreiecke  „Krenzbeindreieck"^). 

Je  naeh  der  grösseren  oder  geringeren  Fettablagerung  tritt  der  Darm- 
bcinkamni  als  Knocbenrelief  weniger  oder  nicbr  hervor.  Bei  starker  Fettpol- 
sterung kann  er  selbst  kaum  zu  fühlen  sein.  Die  grossen  individuellen  Ver- 
schiedenheiten in  der  Bildung  der  Nates  sind  bekannt. 

Wichtig  ist  die  Schenkelgesässfnrche,  Suleusglutaeus;  wir  nahmen 
sie  vorhin  als  untere  Grenze  des  Beckens  an.  Bei  aufrechtem  Stehen,  gleich- 
massig  auf  beiden  Beinen,  verläuft  sie  vr)llig  quer.  Sind  die  Oberschenkel  und 
das  Becken  gut  gebildet  und  gut  genährt,  so  schliessen  sie,  namentlich  bei 
Frauen  dicht  zusammen;  die  Crena  ani  verläuft  dann  geradewegs  in  die  Ober- 
schenkclschlussfurclie  aus;  beide  Glutäalfurchen,  die  etwa  von  derselben  Länge 
sind,  wie  die  Crena  ani,  bilden  mit  dieser  und  der  Schenkelschlussfurche  ein 
Kreuz  (s.  Fig.  8).  Stellt  man  sich,  wie  gewöhnlich,  nn't  Standbein  und  Spiel- 
bein auf,  so  sinkt  die  (llutäalfurchc  am  S])ielbcine  hinab  und  nimmt  einen  mehr 
schrägen  Verlauf;  am  Standbeine  bleibt  sie  (|uer  und  tritt  etwas  mehr  nach  oben 
(s.  Fig.  0).  Noch  ein  anderes  Relief  und  eine  andere  Furche  sind  zu  er- 
wähnen, der  Tr  och  an  t  er  vo  r  spru  ng  mit  der  dahinter  liegenden  T  ro- 
c  h  a  n  t  e  r  g  r  u  b  e  und  der  sich  anschliessenden  lateralen  G I  u  t  ä  a  1  f  u  r  c  h  e 
(8.  Fig.  9). 

Falls  beide  Oberschenkel  nicht  zum  Schlüsse  zu  bringen  sind,  bleibt  zwi- 
schen ihnen  ein  Spalt,  die  sogenannte  j,Luftfigur".  Auch  deren  Berücksich- 
tigung hat  für  die  Diagnostik  gewisser  Becken-  und  Schenkelfehler  Bedeutung. 

1)  Die  Lenden-  und  Kreuzrautc  in  ihrem  Verhalten  zur  in  voller  Aktion  befind- 
lichen Muskulatur,  sowie  die  Trodiantergrube,  sind  in  vortrefflicher  Weise  zu  sehen 
in  der  von  Kollmanii  mitgetheilten  Figur  eines  nackten  Kriegers  von  Michelangelo 
(Plastische  Anatomie  S.  l)H\))  und  in  einer  Zeichnung  Kat'taello  Santi's,  mitgetheilt 
von  M.  Duval  et  Bical  (T/Anatomie  des  maltres,  Paris  1890,  PI.  IV.  B).  Auch  die 
neueren  Meister  verstehen  sie  zu  bilden,  vgl.  die  in  der  Kückenansicht  gemeisselte 
weibliche  Figur  in  Car|)eaux'  vielbesjirochener  Tanzgruppe  an  der  Grossen  Oper 
zu  Paris.  —  Die  in  Schriuler's  Lehrbuche  wie(lergegebene  Kückenansicht  der  Capitoli- 
nischen  Venus  zeigt  eine  auffallend  grosse  I^endenraute;  Brücke,  I.e.  S.  %,  tadelt 
diese  Form. 


12  ludividuelle  uud  Rassenvcrschicdcuheitcu.    Steatopygie. 


Verschiedenheiten  des  äusseren  Beckenbildes 
nach  Individualität,  Rasse,  Lebensalter  und  Geschlecht, 

Individuelle  Verschiedenheiten. 

Wie  beim  übrigen  Körper,  so  wechselt  auch  beim  Becken  das  äussere 
Bild  beträchtlich  nach  den  einzelnen  Individuen.  Grössere  Breite  des  knöcher- 
nen Beckens,  eine  grössere  oder  geringere  Beckenneigung,  Magerkeit  oder 
Wohlbeleibtheit,  geringere  oder  stärkere  Ausbildung  der  Muskulatur,  und  die 
verschieden  starke  p]ntwieklung  der  äusseren  Genitalien  bedingen  vorzugsweise 
die  Unterschiede.  Wichtig  insbesondere  ist  die  Beckenncigung;  wir  kommen 
später  darauf  zurück. 

Verlassen  wir  das  Gebiet  des  Normalen,  dessen  Abgrenzung  vom  Patho- 
logischen hier  wie  überall  nicht  scharf  zu  bestimmen  ist,  so  stossen  wir  auf 
noch  grössere  Verschiedenheiten  des  äusseren  Beckenbildes  bei  den  einzelnen 
Individuen;  auch  für  diese  Verschiedenheiten  verweise  ich  auf  einen  späteren 
Abschnitt. 


Rassenverschiedenheiten. 

Die  Rassenverschiedenheiten  sind  gerade  beim  Becken  sehr  beträchtlich. 
Zum  grossen  Theile  sind  sie  durch  das  Verhalten  des  knöchernen  Beckens 
bedingt  und  werden  bei  der  Besprechung  des  letzteren  ihre  Erledigung  finden. 
Weiter  kommt  für  das  äussere  Beckenbild  die  Neigung  der  betreffenden  Völker- 
schaften zu  grösserer  oder  geringerer  Fcttbildung  in  Betracht,  und  ist  hier  die 
Steatopygie*)  besonders  hervorzuheben.  Die  charakteristische  Steatopygie 
(Fettsteissbildung),  wie  sie  bei  den  Weibern  der  Hottentotten  und  der  Buschleute 
beobachtet  wird,  zeigt  eine  monströse  Entwicklung  des  Gesässfettpolsters  der- 
art, dass  die  Nates  sehr  stark  gerade  nach  hinten  vorspringen,  so  dass  zwischen 
ihnen  und  der  Lendengegend  eine  scharf  abgesetzte  fiist  rechtwinklige  Einbiegung 
entsteht.  Diese  Form  scheint  nach  den  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen  in  der 
That  fast  nur  bei  den  genannten  südafrikanischen  Völkerschaften  vorzukommen. 
Will  man  aber  auffallend  starke  Fettbildung  in  der  Gesässgegend  überhaupt  hierher 
rechnen,  so  käme  Steatopygie  auch  noch  bei  anderen  Rassen,  wenn  auch  merk- 
würdiger Weise  am  häufigsten  wieder  bei  Afrikanern  vor  (Bongo- Weiber  nach 
Schweinfurth  und  R.  Hartmann,  Bomu- Weiber  nach  Nachtigal,  Somali- 

1)  Vgl.  hierzu:  G.  Fritsch,  Die  Eingeborenen  Südafrikas.  Breslau,  1H72,  Hirt. 
R.  Blanehard,  Ktude  eritique  de  la  Steatopygie,  Mculan,  1883.  —  IMoss-Bartels, 
Das  Weib,  4.  Aufl.  S.  153,  Leipzig,  1895.  Hennig  C,  Steatopygie  bei  Kaukasierinnen. 
Corre8i)bltt.  d.  deutsch,  anthrop.  Gesellsch.  1886.  Nr.  4. 
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Weiber  n.  a.)-  Die  Uebergängc  zu  ilera  gcwöhnliebcn  Verhalten  sind  sehr  zahl- 
reich. Zwei  andere  Stellen  des  Beckens  sind  es  dann  noch,  an  denen  das  Fett 
sich  besonders  sammelt,  die  Diinnbeinkamnigegend  nnd  die  Troclinnterengegend. 
Diese  Ansamminngen  erzengen  eine  anffalleudc  RrcithUftigkeit,  jede  aber  natür- 
lich in  anderer  Form.  Von  anSalligcr  Fcttablagerniig  in  der  Troehanteren- 
gegend  gibt  M.  Bartels  eine  sehr  charakteristische  Abbildmig  nach  der  Photo- 
graphie einer  jungen  Ilottentottiu,  I.  c.  )>.  155,  Fig.  79. 

Auch  bei  Männern  der  genannten  8täminc,    insbesondere   bei   den    Snd- 
afrikanern  soll  Steatopygie,  wenn  anch  in  geringerem  Grade,  sich  tinden. 


■Je,  (/lutiifim 
lloplie  per  inet 


Intorfeniineu 


Die  so  Unsscrst  zahlreichen  ßa^isencigenthllndiclikeitcn  der  äii»Heren  (ic- 
schlechtslhcilc  «erden  bei  He«i)reclinng  der  letzteren  selbst  ihre  BerllckKichli- 
gnng  finden.  Desgleichen  das  Verhalten  der  Hanf  nnd  ihrer  Anhangsgebilde 
beim  Kapitel  „Haut  der  Beekengegend '*. 

üet)er  die  etwaigen  Rassen vcrscbicdeiilieilen  in  der  Oostallnng  der  be- 
sprochenen Furchen,  Vertiefnngen  und  de»  Daninies  ist  so  gut  wie  nichts  Zu- 
verlässiges bekannt;  nnr  das  eine  mag  erwähnt  sein,  dass  bei  manchen  Völker- 
schaften, z.  B.  Negern,  Anstralieni,  von  einer  starken  Vertiefung  der  Krcnz- 
rantengegcnd  die  Rede  ist;  dabei  spielt  aber  die  Iteekcnncigung  ihre  Rolle, 
so  wie  der  firiwl  der  KrUnmning  der  LcndenwirbelsiUdc.    Dnchcnnc  (de  Bou- 
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logne)  bezeichnet  mit  dem  Namen  ^ensellure  lombosacree  physiologique" 
den  höchsten  Grad  der  Lendenkrümniung  der  Wirbelsäule,  der  noch  als  phy- 
siologisch betrachtet  werden  kann;  er  soll  nach  ihm  ein  Kassencharakter  sein, 
und  insbesondere  den  Andalnsierinnen  zukommen*).  Cunningham*)  fand  eine 
starke  Einsattelung  bei  einigen  „Hottentot-Buslnnen",  wie  er  sie  nennt;  auch 
lag  sie  hier  viel  tiefer  (am  letzten  Lendenwirbel)  und  war  erheblicher,  als  bei 
einigen  Iren,  die  sie  auch  zeigten,  jedoch  am  2.  Lendenwirbel.  —  Topinard 
(Anthropologie  generale  1885)  nimmt  an,  dass  die  „ensellure"  bei  den  braunen 
romanischen  Rassen  Südeuropas  stärker  sei,  als  bei  den  blonden  Nord-Euro- 
päern; das  würde  mit  Duchenne 's  Angaben  stimmen. 


Altersverschiedenheiten. 

Ich  bringe  hier  nicht  das  zur  Sprache,  was  Jugend  und  Alter  im  allge- 
meinen kennzeichnet,  wie  z.  B.  das  Verhalten  der  Hautgebilde;  auch  übergehe 
ich  hier  das  knöcherne  Becken  und  die  äusseren  Geschlechtstheile,  für  welche 
sich  bei  den  betreffenden  Kapiteln  Platz  finden  wird. 

Bei  Neugeborenen^)  bestehen  die  auffallendsten  Verschiedenheiten  in  der 
geringen  Breite  des  gesammten  Beckens,  welches  damit  den  Ein- 
druck des  noch  vollkommen  Unfertigen  macht,  in  der  geringen  Entwick- 
lung der  Nates,  denen  die  untere  Rundung  noch  abgeht,  und  die  sich 
nach  abwärts  abgestumpft  verjüngen,  ferner  in  dem  damit  zusammenhängenden 
starken  Hervortreten  des  gesammten  Interfemineum  nach 
aussen.  Besonders  trifft  dies  für  die  äusseren  Geschlechtstheile  zu.  —  Die 
Schamfurchc  ist  bei  gutem  Ernährungsstaude  meist  sehr  deutlich,  ebenso  die 
Schenkelbeugungsfurche;  dagegen  ist  die  Kreuzbeinraute  kaum  wahrzunehmen, 
was  mit  der  geringeren  Entwicklung  des  Knochen-  und  Muskelapparates  nament- 
lich dieser  Gegend,  sowie  mit  der  geringen  Lumbaikrümmung  zusammenhängt. 

Mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  bildet  sich  vor  allem  das  zu  Tage 
treten  des  Interfemineum  zurück,  und  die  Nates  erreichen  auch  schon  im 
Kindesalter  ihre  normale  Rundung  —  guter  allgemeiner  Körperzustand  voraus- 
gesetzt. —  Das  schlankere  Bild  der  Gesammtbeckenform  bleibt. 

Mit  Eintritt  der  Geschlechtsreife  gelangen  wir  zu  dem  vorhin  geschilderten 
Bilde  des  Beckenäusseren,  welches  im  höheren  Greisenalter  durch  die  Erschlaf- 
fung der  bindegewebigen  Bildungen,  den  Schwund  des  Fettes,  sowie  durch 
den  Rückgang  der  Muskulatur  die  bekannten  Aenderungen  erfahrt;  eine  be- 
sondere Schildenmg  derselben  ist  hier  nnnöthig. 


1)  Duchenne,  Physiologie  des  mouvomonts.     18G7. 

2)  Cunningham,  I).  J.,  The  lumbar  curve  in  man  and  the  apos.  Memoirs  of 
the  Royal  Irish  Acadcmy  («Cunningham  Memoirs"  Nr.  II).  Dublin,  1886,  4  (hat  die  voll- 
ständige Literatur  bis  1886,  aus  der  ich  insbesondere  die  Arbeiten  von  Aeby,  Fr. 
Merkel  und  Parow  hervorhebe. 

3)  Vgl.  hierzu:  Henke,  W.,  Anatomie  des  Kindesalters.  2.  Aufl.  Tübingen,  1881. 
—  Symington,  J.,  The  topographical  canatomy  of  the  child.    London,  1887. 
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Geschlechtsverschiedenheiten. 

Die  Gescbleehtsverschicdenheiten  im  äusseren  Bilde  der  Beckengegend 
sprechen  sieh,  abgesehen  von  den  äusseren  Gesehleehtstheilen  selbst,  in  Fol- 
gendem aus:  Beim  Weibe  haben  wir  relativ  grössere  Breite,  wesentlich  durch 
die  stärkere  Fettentwicklung  bedingt^),  und  insbesondere  auffällig  durch  den 
Gegensatz  zur  schlanken  Taillengegend,  grössere  Fülle  und  Rundung  der  Nates, 
des  Schamberges  und  der  Oberschenkel,  wodurch  die  vorhin  aufgeführten  Fur- 
chen vertieft  und  bei  geschlossenen  Schenkeln  die  äusseren  Geschlechtstheile 
sAmmt  einem  Stücke  des  Mons  pubis  völlig  verdeckt  werden.  Dies  ist  be- 
sonders bei  stärkerer  Beckenneigung  der  Fall. 

In  Folge  dieser  bedeutenderen  Fettentwicklung  treten  auch  die  Knochen- 
reliefs der  Dai-mbeincrista,  der  Spinae  iliacac,  des  Tuberculum  pubicum  weniger 
deutlich  hervor,  als  beim  Manne.  Das  obere  laterale  Lendengrübchen  fehlt 
meist,  8.  S.  8;  die  Gesässwölbung  setzt  sich  nach  oben  in  die  Weichen- 
gegend fort. 

Von  den  vorderen  Furchen  ist  die  Schenkelbeugungsfurche  beim  Weibe 
häufiger  gut  ausgeprägt,  ebenso  die  Schamfurche:  anderes  wurde  bereits  vorhin 
bemerkt,  so  das  auf  die  beiden  Rauten  bezügliche.  Die  Trochantergrubc  ist 
beim  Manne  besser  ausgebildet,  desgleichen  die  seitliche  Glutäalfurche.  All- 
gemein bekannt  ist  die  grössere  Breite  des  w^eiblichen  Interfemineum,  welches 
sich  namentlich  bei  der  Vergleichung  des  weiblichen  und  männlichen  Dammes 
zeigt;  dagegen  ist  der  erstere  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  erheblich 
kür/er.  Die  vorhin  gegebene  Schilderung  des  Laufes  der  Furchen  in  der 
Dammgegend  bezieht  sich  insbesondere  auf  das  Weib.  Beim  Manne  sind  noch 
folgende  Aenderungen  zu  merken  (s.  Fig.  11):  Die  Crena  ani  hört  mit  der 
Afteröffnung  auf,  während  sie  sich  beim  Weibe,  insbesondere  bei  geschlossenen 
Schenkeln,  ohne  Unterbrechung  in  die  Schamspalte  fortsetzt.  Die  Raphe  perinei 
ist  beim  Manne  meist  sehr  deutlich-).  Die  Glutäoperinealfurche  geht  nicht  in 
die  Crena  über,  sondeni  umkreist  die  Wurzel  des  Scrotum. 


1)  Die  Differenz  der  Knocheubroitenniaasse  (Distaiitia  cristannu  und  trochan- 
terum)  ist  nicht  erheblich  (5  min  für  die  Cristae  und  9  iimi  für  die  Troch.'interen  zu 
Gunsten  des  Weihet«  nach  Sappoy).  Ich  meine,  dass  auch  das  im  Durchsciinitte  nocli 
zu  hoch  gegriffen  sei.    S.  w.  u.  plU^ckenniaasse**. 

2)  Die  starke  Raphe  in  P'ig.  HO,  sowie  deren  vordere  P'ortsetzung  in  die  beiden 
Ausläufer  (h)  ist  eine  ungewöhnliche,  jedoch  nicht  selten  vorkonmiende  Bildung,  von 
der  beim  Kapitel:  „Aeussere  weibliche  Oeschlechtstheile**  noch  die  Hede  sein  wird. 
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Knöchernes  Becken. 

Allgemeines.  Hüftbein. 
Aus  praktiscben  Gründen  schreiten  wir  in  der  Scbildening  des  Beckens 
nicht  streng  nach  den  Gegenden  nnd  nach  der  topographischen  Schichtung 
fort,  sondern  lassen  auf  die  Beschreibung  des  äusseren  Beckenbildes  zunächst 
eine  topographisch-anatomische  Betrachtuüg  des  knöchernen  Beckens  mit  seinen 
Bändern  folgen.  Während  die  beschreibende  Anatomie  zum  knöchernen  Becken 
nur  das  Hüftbein,  Kreuzbein  und  Steissbein  zieht,  müssen  für  die  topographi- 
sche Anatomie  noch  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  und  das  obere  Stück  des 
Femar  (bis  zum  Trochanter  minor  eiuschliessiich)  hinzugenommen  werden. 

Fig.  12. 


Crist.  obttiraloi'i 


Spill,  i.ickifidica 


PelviH  marJB.    (PoBituH  liorizontatis.) 

Die  relative  Lage  dieser  Knochen  bei  aufrechter  Stellung  und  mittlerer 
ßeckenncigung  ist  folgende;  Das  Kreuzbein  liegt  nach  hinten  und  oben;  ihm 
nach  oben  angefügt  sind  die  Lendenwirbel,  nach  unten  das  Steissbein.  Die 
Hüftbeine  nehmen  die  beiden  Seiten  ein,  indem  sie  zugleich  vom,  in  der  Sym- 
physis ossium  pubis  spangenartig  zusammentreten.  Seitlich  sind  im 
Hüftgelenke,  ungefähr  der  Mitte  der  Hüftbeine  entsprechend,  beide  Ober- 
schenkelbeine angesetzt.  Die  Hüftbeine  (Ossa  coxae)  sind  ihrerseits 
aus  drei  Stücken ')  zusammengefltgt:  dem  Darmbeine  (Os  ilium),  dem  Scham- 

1)  Von  den  zwölf  Verknöcherungncentron  dos  Hüftbeines  erhltlt  sich  eins,  wel. 
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beine  (Ospubis)  nnd  dem  Sitzbeine  (Osisehii),  von  denen  das  Darmbein  nach 
oben,  das  Sitzbein  nach  unten  und  hinten  und  das  Schambein  nach  unten  und 
vorn  liegt,  so  dass  es  mit  seinem  symmetrischen  Gegenstücke  den  erwähnten 
Spangenschluss  bildet  (vgl.  Figg.  12,  13  u.  14). 

Das  Os  ilium  bildet  den  dorsalen,  das  Ischiopubicum  den  ventralen 
Theil  des  Hüftbeines;  da,  wo  der  dorsale  mit  dem  ventralen  Theile  zusammentrifft, 
ist  die  Pfanne  für  den  Oberschenkelknochen.  Diese  Stelle  liegt,  wie  bemerkt,  etwa 
in  der  Mitte  des  Hüftbeines  (richtiger  ein  wenig  unterhalb  derselben),  indem 
die  Pfannenmitte  vom  höchsten  Punkte  des  Os  ilium  weiter  entfernt  ist,  als 
vom  tiefsten  Punkte  des  Os  ischii;  ersteres  ist  also  länger. 

Zugleich  ist  das  Os  ilium  breiter.  Die  grösste  Breite  hat  es  zwischen 
der  Spina  iliaca  anterior  superior  und  der  Spina  iliaca  posterior  supcrior,  wäh- 
rend die  des  Ischiopubicum  zwischen  dem  vorderen  oberen  Symphyscnrande 
und  der  Spitze  der  Spina  isehiadica  liegt.  Bei  der  richtigen  Beckenneigung 
(Positus  normalis)  liegen  freilich  weder  die  beiden  oberen  noch  die  beiden 
unteren  Messpunkte  in  einer  Horizontalen,  sondern  die  beiden  hinteren  Punkte 
Ftehen  ein  wenig  höher  (etwa  gleich  viel)  als  die  vorderen;  doch  gibt  es 
Becken,  wo  sie  nahezu  in  gleicher  Höhe  stehen.  Das  Gebiet  der  Pfanne  ist 
der  schmälste  Theil  des  Hüftbeines.  Der  geringste  Breitendurchmesser,  die 
Stelle  des  Isthmus  coxae,  wie  ich  sie  nenne,  entspricht  fast  genau  dem 
oberen  Pfannenrande,  und  liegt  zwischen  der  Incisura  iliaca  major  (Henle) 
und  der  Incisura  isehiadica  major;  die  Verbindungslinie  läuft  hier  bei  ri(*htigcr 
Beckenneigung  fast  horizontal. 

Der  höchste  und  tiefste  Punkt  des  Beckens  liegen  bei  aufrechter  Stellung 
am  Lebenden  meist  senkrecht  untereinander;  der  höchste  Punkt,  Hüftpunkt 
(Punctum  coxale  m.)  liegt  etwa  in  der  Mitte  der  Crista  iliaca;  der  tiefste  ist 
der  Sitzpunkt  (Punctum  ischiadicum  m.)  am  Tuber  ischiadicum  fFig.  15). 

Das  Os  ilium  ist  bekanntlich  normaler  Weise  eine  einzige  undurchbrochene 
Knochenschaufel,  während  das  Ischiopubicmn,  von  einer  grossen  ovalen 
Oeffnung,  dem  Foramen  obturatum,  durchbrochen  ist,  und  so  zum  Knochen- 
ringe wird.     Die  Oeffnung  liegt  jedoch  nicht  in  der  Mitte  des  Ringes;   son- 

ches  zwischen  Darmbein  und  Schambein,  da,  wo  diese  in  der  Pfanne  zusannnen- 
Htossen,  gelegen  ist,  längere  Zeit  als  selbständig  bleibendes  Stück;  es  führt  dann  den 
Namen:  Os  acctabuH  (Os  cotyloideuni,  Os  coxae  f|uartum),  Pfannenknochen, 
W.  Krause.  Beim  Menschen  tritt  der  lietreffende  Knochenkern  im  12.  Lebensjahre 
auf  und  verschmilzt  mit  den  benachbarten  Kernen  bis  zum  18.  Jahre.  }\vi  .ju«^cnd- 
lichen  Süugethieren  ist  er  als  selbständiges  Glied  des  Hüftbeines  häufiger  zu  finden, 
insbesondere  bei  Affen  (Hylobates,  Cynocephalus)  und  Nagern  (Lei»us  cnnicuhis  und 
timidus)  u.  a.  Vgl.  W.  Krause,  lieber  den  Pfannenknochen,  Centralblatt  für  die 
mediz.  Wissenschaften  1876,  Nr.  46  u.  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1885.  — 
C.  Gegenbaur:  ITeber  den  .Vusschluss  des  Schambeins  von  der  Pfanne  des  Hüft- 
gelenks. Morphol.  Jahrb.  U.  1876.—  Poirier,  Traitc  d'anatomie  huninine  T.  I.  p.  UM. 
—  Kambaud  et  Renault,  Ori<rine  et  Developi»enient  des  os.  Paris,  ixiM.  — 
Leche,  W.,  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiologie,  1884.  —  Schon  15.  S.  Alhin 
kannte  den  Pfannenknochen  (1737). 
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(l)iiRR  liier  28H  statt  2(ir>  Fälle  aiir;ret'illirt  wenleii,  erklärt  «ich  aus  <ler 
<l(>]>)R'lleii  Züliliiiif;  in  (Iciijciii^cii  Fällen,  wo  sich  die  eine  Seite  des  Itctreffon- 
<len  SaiTuiii  versoliicdcn  von  der  anderen  verliielt). 

Sl+2 21  mal 

Kl+l'+.^. ■2A-2    ^ 

Sl+L>+;i+4 :i    „ 

ätiümal 
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ücbcrtrag  266  mal 

S—  2+3 3  „ 

S-  2+3+4 3  „ 

L5+S1+2 1  „ 

L5+S 1+2+3 4  „ 

L6+S1+2 2  „ 

L6+S 1+2+3 1  „ 

280  mal. 

Man  sieht  aus  dieser  Tabelle,  dass  der  2.  Wirbel  stets  an  der  Artiku- 
lation l)etheiligt  ist;  der  erste  fehlte  nur  in  6  Fällen,  der  dritte  dagegen  in 
24  Fällen;  6 mal  betheiligte  sich  der  4.  Kreuzwirbel. 

Die  nicht  artikulirenden  Wirbel  zeigen  eine  rasche  Abnahme  ihrer  Grösse, 
und  so  gewinnt  das  Kreuzbein  die  ihm  eigene  Form  einer  sich  von  oben  nach 
unten  in  der  Breite  und  Dicke  verjüngenden  Platte.  Diese  Platte  ist  nun  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  noch  kypho tisch  gekrümmt;  der  Scheitelpunkt 
der   nach   hinten  konvexen  Kreuzbeinkrümnuing  liegt  im  dritten  Kreuzwirbel. 

Die  Kreuzbein krümmung  stellt  einen  der  wichtigsten  Punkte  in  der 
praktischen  Anatomie  des  Keckcns,  namentlich  des  weiblichen  Beckens  dar;  denn, 
wie  ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  hängt  die  Gestalt  des  Beckenraumes  und  seine 
Grösse  wesentlich  mit  von  dieser  Krtlmmung  ab.  Cunningham  I.e.  (S.  14)  und 
Paterson  1.  c.  (S.  21)  haben  jüngst  die  eingehendsten  Untersuchungen  über  die- 
selbe veröffentlicht.  Sie  ist  bereits  beim  Fötus  vorhanden  und  ist  in  guter 
Ausbildung  eine  besonders  hervorstechende  Kigenthümlichkeit  des  menschlichen 
Sacnim,  wenn  sie  auch  den  Anthropoiden  nicht  ganz  fehlt  (Cunningham  1.  c). 
Nach  Paterson's  Untersuchungen  betrug  das  Maximum  ihrer  Tiefe  ^)  44  mm,  ihr 
Minimum  4  nun.  Die  Berliner  Sammlung  hat  ein  Kreuzbein  eines  Erwachsenen, 
bei  welchem  eine  Krümmung  fast  vollständig  fehlt.  Im  Mittel  beziffert  sie  sich 
auf  18,8  mm.  Die  Kurve  ist  oberhalb  der  tiefsten  Stelle  meist  flacher  als 
unterhalb  derselben-,  auf  diese  Weise  nimmt  sie  eine  ganz  charakteristische 
Gestalt  an. 

Der  tiefsten  Stelle  der  Kurve  entsprechend,  (also  etwa  der  Mitte  des 
dritten  Kreuzwirbelkörpers),  nimmt  man  bei  der  Abtastung  des  Kückens  am 
Lebenden  leicht  eine  deutliche  Hervorragung  in  der  Crista  sacralis  media  wahr; 
einigeimassen  ist  dies  an  der  Fig.  9  zu  erkennen.  Die  (irösse  dieser  dorsalen 
Ilervornigung  gestattet  jedoch  keinen  Rückschluss  auf  die  Tiefe  der  Con- 
CAvität.  Sehr  tiefe  Kurven  lassen  das  Kreuzbein  wie  eingeknickt  erscheinen 
(Kreuzbeinknicknng).  Meist  ist  es  der  untere  Kurvenschenkel,  welcher  durch 
plötzliche  Vorwärtsbiegung  den  Knick  erzeugt. 

1)  Zieht  man  eine  Gerade  von  der  Mitte  des  Promontorium  zur  Mitte  des  un- 
teren Kandes  des  f).  Kreuzwirbels,  so  ist  dieses  die  Sehne  der  Kreuzbeinkurve;  die 
„Tiefe"  der  Kurve  wird  durch  die  grösste  Kntternun«^  di^'ser  Sehne  vom  Kreuzbeine 
gemessen. 


24  Kreuzbein:  Incisura  sacralig.    Duralsack. 

Die  VerjüDgung  des  Kreuzbeines  von  oben  nach  unten  schreitet  nicht 
immer  gleichmässig  fort,  häufig  ist  der  zweite  Kreuzwirbel  schmäler  als 
der  obere  Theil  des  dritten,  welcher  dann  gegen  das  Darmbein  hin,  ebenso 
wie  der  stets  breitere  erste  vorspringt.  Es  entsteht  dadurch  die  sogenannte 
Incisura  sacralis  (Cunningham,  Patcrson  1.1.  c.  c).  Da  von  Seiten  des 
Os  ilium  den  genannten  Hervorragungen  des  Saerum  Vertiefungen  entsprechen 
und  umgekehrt,  so  kommt  durch  diese  Disposition  eine  stärkere  Befestigung 
beider  Knochen  an  einander,  in  Gestalt  einer  ächten  „Verzahnung"  zu  Stande. 
Bei  den  Anthropoiden  ist  sie  die  Regel. 

Wie  bemerkt,  nimmt  die  Verjüngung  des  Saerum  vom  Ende  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Os  ilium  an  sehr  schnell  zu.  Die  Wirbelsäule  hat  mit  dem 
Verlassen  des  Os  ilium  ihre  Hauptaufgaben  erfüllt  und  strebt  nun,  beim  Men- 
schen wenigstens,  rasch  ihrem  Ende  zu.  Dies  letzte  Stück  Kreuzbein  bildet 
noch  ein  Stück  Wandgebilde  am  Becken,  jedoch  nur  unvollkommen;  zu  beiden 
Seiten  bleibt  ein  zum  Steissbein  hin  sich  schnell  verbreiternder  Zugang  offen; 
die  Knochen  werden  hier  indessen  noch  ausgiebig  durch  die  starken  Ligamenta 
sacrotuberosum  und  sacrospinosum  ergänzt.  Noch  einige  dünne  Nerven  ziehen 
im  Reste  des  Kreuzbeinkanales  abwärts ;  sonst  fällt  diesem  Theile  des  Saerum, 
sowie  dem  Steissbeinc  wesentlich  wohl  nur  die  Rolle  einer  Befestigungsstättc 
von  Muskeln  und  Bändern  zu. 

Eine  vollständige  knöcherne  Umgrenzung  hat  das  Becken  nur  unmittel- 
bar unterhalb  der  Linea  terminalis  in  einer  Höhe  von  2 — 3  cm. 

GeBtützt  auf  den  Umstand,  dass  der  untere  Kreuzbeinabschnitt  nur  eine  ge« 
ringe  Bedeutung  hat,  entsehliesst  man  sich  in  Füllen,  wo  es  g'ilt  hoch  im  hinteren 
Beckenraume  operativ  vorzudringen,  z.  B.  bei  hochsitzenden  Mastdarnituuioren,  zur 
Resection  dieses  Theiles  des  Saerum  ^).  Maassgebend  für  die  Höhe,  bis  zu  welcher  man 
hier  vordringen  darf,  ist  das  Ende  des  offenen  Duralsackes.  N<ach  den  Untersuchimgen 
von  K.  Wagner^)  erstreckt  sich  derselbe  bei  Kindern  meist  bis  in  das  Gebiet  des  dritten, 
bei  Erwachsenen  bis  in  das  des  zweiten  Kreuzwirbels  hinein;  in  einigen  Fällen  wurde 
das  Ende  des  dritten  Kreuzwirbels  erreicht.  Da  das  Ende  des  Duralsackes 
zugespitzt  ist,  könnte  man  im  Nothfalle  nach  Entfernung*  der  beiden  letzten  Kreuz- 
wirbel im  Gebiete  de«  dritten  seitlich  noch  weiter  nach  oben  vordringen.  Chipault^) 
fand,  dass,  auf  die  Sacraldornen  bezogen,  das  Sackende  dem  1.  Dorne  entspricht.  — 
Kose'*)  nennt  das  Stück  Wirbelsäule,  welches  die  drei  hetzten  Kreuzwirbel  und  die 
Steisswirbel,  also  gewöhnlich  7—8  Wirbel  unifasst,  wc^gen  seiner  Beziehungen  zum 
Mastdarm,  den  „M  a  s  t  d  a  r  m  d  e  c  k  e  P.  Rose  macht  noch  auf  eine  nicht  selten  zu 
beobachtende  a  n  s  e  h  n  1  i  c  he  Verbreiterung   der  letzten  Kreuzbeinwirbel  dicht 

1)  Kraske,  Zur  Exstirpation  hochsitzender  Mastdarmkrebse.  Arch.  f.  klin.  Chir, 
Bd.  33.  S.  5G3.  Bar  den  heu  er.  Die  Kesection  des  Mastdarms.  Klinische  Vorträge, 
herausgegeben  von  R.  V  o  1  k  m  a  n  n.  Nr.  298. 

2)  Wagner,  Jl.,  Die  Endigung  des  Duralsackes  im  Wirbelkanal  des  Menschen. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  Anat.  Abth.  1890.  S.  G4  (Aus  dem  I.  anat.  Institute  der 
Berliner  Universität). 

3)  Chipaul t,  A.,  Rapports  des  apophyses  epineuses  avec  la  moelle,  les  racincs 
mrdullaires  et  les  meniiiges.     Paris,  1894,  L.  Bataille  et  Comp. 

4)  R  o  s  e,  E.,  Die  Coeliectomia  postica.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  L. 
Heft  2,  1895. 
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über  der  Spitze  des  Sacrum  aufmerksam ;  diese  flügelähnlichen  Verbreiterungen  nennt 
er  „Kreuzspitzflügel^;  sie  hindern  sehr  den  Zugang  zum  Becken  von  hinten  her. 
Sie  können  auch  zu  Täuschungen  bei  operativer  Entfernung  des  Kreuzbeines  Veran- 
lassung geben,  indem  man  sie,  vom  Steissbeine  nach  oben  vordringend,  mit  dem  hinteren 
Theil  der  Darmbeinschaufeln  verwechseln  kann.  Die  Breite  des  Kreuzbeines  an  der 
chirurgischen  Durchtrennungsstelle  (zwischen  2.  und  3.  Kreuzwirbel)  beträgt  8— 11  cm. 

Der  1.  Sacralwirbel  trägt  sehr  oft,  und  zwar  in  verschiedenem  Grade, 
die  Merkmale  eines  Uebergangswirbels,  er  hat  so  zu  sagen  die  Tendenz 
sieh  aus  der  Kreuzbeinmasse  freizumachen  —  richtiger  ausgedrückt,  ist  er 
mehr  oder  weniger  frei  geblieben.  Von  allen  Theilen  des  Wirbels 
bleibt  das  ihm  eigenthümliche  Rippcnelement  am  häufigsten  mit  dem  übrigen 
Kreuzbeine  —  und  dann  auch  mit  dem  Damibeinc  —  verbunden,  während  der 
Processus  transversus  sich  auch  bei  sonst  vollständig  einverleibtem  Wirbel  meist 
frei  erhält  und  in  charakteristischer  Weise  nach  oben  vorragt-,  er  gibt  dann 
eine  ausgezeichnete  Befestigungsstelle  für  Bandmassen  der  Ligamenta  sacro- 
iliaca  ab. 

Der  Domfortsatz  des  1.  Kreuzwirbcls  ist  meist  frei  und  ragt  deutlich 
fühlbar  hervor;  nicht  selten  zeigt  sich  eine  unvollkommene  Vereinigung  oder 
gar  völlige  Spaltung  desselben. 

Durch  die  besondere  Art  der  Vereinigung  des  letzten  Lendenwirbels  mit 
dem  ersten  Kreuzwirbel,  welche  Vereinigung  etwas  vorspringt  und  durch  eine 
sehr  stark  entwickelte  Bandscheibe  ausgezeichnet  ist,  während  der  erste  Kreuz- 
wirbelkörper alsbald  in  der  Linie  der  vorhin  besprochenen  Kurve  zurückzu- 
weichen beginnt,  kommt  das  so  ausserordentlich  wichtige  „Promontorium" 
zu  Stande.  Dasselbe  bedingt  einesthcils  die  charakteristische  Form  des  Becken- 
einganges, ist  in  seiner  verschiedenen  Entwicklung  eines  der  wesentlichsten 
Faktoren  der  Bcckendimensionen  und  einer  der  wichtigsten  Orientirungspunkte 
bei  der  Untersuchung  des  Beckeninneren.  Der  bei  der  Exploration  am  deutlichsten 
fühlbare  Punkt  ist  die  Verbindungsstelle  der  genannten  Bandscheibe  mit  dem 
1.  Kreuzwirbelkörper,    oder,   besser   gesagt,   der   obere  Rand   dieses  Körpers; 

der  am  meisten  vorepringende  Punkt  liegt  jedoch  in  der  Bandscheibe  selbst. 
Fügen  wir,  um  Irrthümern  zu  begegnen,  gleich  hinzu,  dass  im  Promontorium 
nicht  etwa  der  am  meisten  nach  vorn  vorspringende  Punkt  der  Lenden  Wirbelsäule 
gegeben  ist;  dieser  —  er  ist  zugleich  der  vorderste  Punkt  der  gesamten  Wirbel- 
säule —  liegt  zumeist  im  4.  Lendenwirbelkörper,  oder  (seltener)  auch  in  der  Band- 
scheibe zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Lendenwirbel. 

Wenn  der  1.  Kreuzwirbel  frei  oder  nahezu  frei  ist  und  die  Charaktere 
eines  Lendenwirbels  angenommen  hat,  dann  entsteht  meist  das  sogenannnte 
doppelte  Promontorium,  indem  wir  die  Synchondrosis  sacralis  I  ähnlich 
wie  die  Synchondrosis  lumbosacralis  vorspringen  finden;  jedoch  ist  das  untere 
Promontorium  weniger  ausgebildet  als  das  obere.  Paterson  fand  es  33 nml 
unter  265  Fällen;  es  ist  häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern  —  namentlich 
gilt  dies  ftlr  die  Fälle  von  vermehrter  Kreuzwirbelzahl.  Bei  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  der  Berliner  Sammlung  ziehen  von  beiden  Promontorien  aus 
verdickte  Knochenstrecken  zur  Linea  terminalis  hin,  so  dass  dann  also  deren 
Pars  sacralis  ebenfalls  doppelt  ist. 


26  Kreuzbein:  Hiatus  lumbosacralis.    Rreuzwirbelzahl. 

Je  freier  der  erste  Sacralwirbel  wird,  desto  tiefer  rückt  die  Anheftung 
des  Os  ilium  am  Sacrnin  binab;  somit  kann  dies  Verhalten  auf  eine  Steigerung 
der  Körperlänge  einwirken  (Paterson). 

Die  oberen  Geleukfortsätze  des  1.  Sacralwirbels  sind  immer  frei  empor- 
gerichtet und  auffallend  stark;  die  Form  ihrer  Gelenkfläche  ist  äusserst  vari- 
abel. Sehr  bemerkenswerth  ist  eine  tiefe  Grube  an  ihrer  Basis,  welche  zum 
Theil  noch  von  der  Gelenkkapsel  umfasst  wird,  und  in  welche  sich  das  untere 
Ende  des  Gelenkfortsatzes  vom  fünften  Lendenwirbel  bei  Streckung  der  Wirbel- 
säule (s.  Fig.  84,  Fossa  subglenoidalis  lumbosacralis)  versenkt^). 

Zwischen  letztem  Lendenwirbelbogen  und  erstem  Sacralwirbelbogen  findet 
sich  immer  ein  grosser  Hiatus  intercruralis,  der  Hiatus  lumbosacralis,   wie 

/  ich  ihn  nennen  möchte.    Beim  Lebenden  natürlich  mit  Bandmasse  verschlossen, 

;  stellt  er  jedoch   mit   den    grösseren    übrigen  Hiatus    intercrurales    (H.  atlanto- 

occipitalis,  H.  atlantoepistrophicus  und  Hiatus  sacralis)  eine  derjenigen  Stellen 
dar,  an  welcher  der  Rückenmarkskanal  und  sein  Inhalt  besonders  leicht  zu- 
gängig sind.  Bei  gestreckter  Haltung  schliesst  sich  der  Hiatus  lumbosacralis, 
der  Hiatus  sacralis  bekanntermassen  jedoch  nicht.  —  Von  diesen  beiden  Stellen 
aus  kann  sich  ein  dauerndes  Offenbleiben  des  Kreuzbeinkanales  in  grösserer  oder 

;  geringerer  Ausdehnung  nach  abwärts,   bczw.  nach  aufwärts  entwickeln,  bis  es 

in  den  extremsten  Fällen,  die  bereits  an  das  Pathologische  streifen,  zum  Oflfen- 
bleiben  des  ganzen  Kreuzbeinkanales  kommt.     Dies   ist   selbstverständlich   am 

;  Lebenden  nachweisbar^). 

■  Die  drei  ersten,  gewöhnlich  mit  dem  üs  ilium  verbundenen  Sacralwirbel 

zeigen  drei  sehr  deutlich  ausgeprägte  B  ä  n  d  e  r  m  a  r  k  e  n  in  Gestalt  tiefer 
Gruben,  die  zur  Tuberositas  iliaca  hingewendet  sind;  gewöhnlich  ist  die  dem 
ersten  Kreuzwirbel  angehörige  die  grösste,  mitunter  aber  die  zweite.  In  ihnen 
haftet  der  mächtige  Bandapparat  des  Lig.  sacroiliacum  interosseum. 

;  Die  Zahl  der  Kreuzwirbcl  ist  bekanntlich   der  Regel   nach    fünf;    kann 

aber  (seltener)  auf  4  sinken,  oder  (häufiger)  auf  6  steigen;  es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  mit  diesen  Aenderungen  die  Gestalt,  Länge  und  Krümmung 
des  Kreuzbeines  Abänderungen  erfahren  müssen  oder  können,  weshalb  dies  hier 
nicht  übergangen  werden  durfte. 

Sehr  wichtig  ist  die  in  etwa  8^/o  vorkommende  Asymmetrie  des  Kreuz- 
beines;   sie  kommt  dadurch  zu  Stande,    dass    ein  Kreuzwirbel    sich    zu  einem 

'  1)  Meines  Wissens  hat  insbesondere  W.  A.  Freund  auf  diese  Grube  aufhiork- 

/  sam  gemacht  i.  c.  p.  G2  u.  Anni.  35.  S.  110.    Langer  erwähnt  sie  ebenfalls  in  seiner 

Abhandlung  über  den  Kiesenwuchs,  Wien  1871,  an  allen  Abschnitten  der  Wirbelsäule. 
i  —  Ich  kann  die  Freund 'sehen  Angaben  durchaus  bestätigen;  nicht  an  allen  Becken 

(  ist  jedoch,  wie  auch  schon  Freund  angibt,  die  Grube  gleich  gut  entwickelt.   Man  be- 

1  obachtct   sie  in  gCTingerer  Entwickelung   auch   an   den  Lendenwirbeln.    Die  mir  zu- 

gängigen  Handbücher  —  auch  die  neuesten  von  Poirier,  Qua  in   (Dancer  Thane), 
Testut,  Konüti,  Gegen baur  erwilhnen  diese  Grube  nicht. 
I  2)  Paterson  bezeichnet  dies  Verhalten  als  „extremely  rare**;  er  hatte  nur  2  Fälle 

1  unter  205;  unser  Museum  weist  unter  etwa  100  Fällen   völlig    ausgewachsener  Kreuz- 

j  beine  4  auf. 

I 
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üebergangswirbel  ausbildet;  dies  trifft,  wie  bekannt,  die  beiden  Grenzgebiete 
(liirabosacraler  oder  sacrococcygeaier  üebergangswirbel).  Solche  Umformungen 
bedingen  Beckenabnormitäten,  insbesondere  Schiefheit. 

Sir  W.  Turner^)  hat  sich  um  die  Aufstellung  und  anthropologische 
Verwerthung  eines  sogenannten  „Sacralindcx'^  verdient  gemacht.  Man 
versteht  darunter  den  proccntischen  Werth  der  grössten  Breite  des  Sacrum, 
die  Länge  desselben  gleich  100  gesetzt,  nach  der  Formel  L  :  100 =B  :  x=Ind.  s., 

woraus  sich  ergibt:  — ..-    =x=Index  sacralis.     Der   mittlere  Sacralindcx  be- 

XJ 

trägt  nach  Paterson  106,7,  also  das  menschliche  Sacrum  hat  in  der  Breite 
seinen  grössten  Durchmesser;  das  Sacrum  der  Weiber  ist  relativ  breiter  als  das 
der  Männer.  Schmale  Kreuzbeine  mit  einem  Index  unter  100  werden  von 
Turner  und  Paterson  als  doli  chohierisch  c^).  Mittelformen  mit  Indices 
von  100 — 106  als  subplaty  hierisch  c,  breite,  mit  Indices  über  106,  als 
platyhierische  bezeichnet. 

Steissbein. 

Die  wichtigsten  vom  S  t  e  i  s  s  b  c  i  n  e  hier  hervorzuhebenden  Punkte  sind  : 
seine  starke  Verjüngung,  seine  Krümmung,  welche  die  untere  Kreuzbein- 
krümmung fortsetzt,  80  dass  der  Apex  ossis  coccygis  wieder  nach  vorn  sieht, 
seine  bewegliche  Verbindung  mit  dem  Kreuzbeine  und  die  auch  häufig  er- 
halten bleibende  Beweglichkeit  der  einzelnen  Steisswirbel  unter  sich. 
Diese  Beweglichkeit  erlaubt  ein  Zurückbiegen  der  Steissbeinspitze  bis  zu  2  cm 
und  mehr;  sie  ist  daher  ein  für  den  normalen  Geburtsvcrlauf,  nicht  weniger 
auch  für  die  Ausführung  mancher  Operationen  bedeutsamer  Faktor. 

Die  Beweglichkeit  beruht  auf  zwei  Dingen:  die  Hauptsache  ist  die  sich  lange 
erhaltende  synchondrotische  Verbindung"  zwischen  Sacrum  und  Steissbein;  dazu  kommt 
die  ElasticitHt  der  Knochensubstanz,  welche  selbst  bei  der  schon  früh  (vom  12. — 14. 
Lebensjahre  an)  beginnenden  knöchernen  Versclnnelzung  der  Steisswirbel  unter  «ich, 
eine  gewisse  Biegung  des  dünnen  Stoissbeinstabes  ge8tatt(>t.  Sehr  häufig  besteht 
auch  noch  die  Beweglichkeit  in  dem  Gelenke  zwischen  1.  und  2.  Steisswirbel  (arti- 
culation  m6dio-coccygienne)  Morestin,  cit.  bei  Chip  au  lt.  I.e.  (S.  24).  Man  muss  sich 
hier  vor  Verwechslungen  hüten.    S.  darüber  noch  beim  Kapitel:  Beckenmessung*. 

Erwähnt  müssen  noch  werden:  die  wechsehide  Zahl  der  Steisswirbel, 
ferner  ihre  oft  unrcgchnässigc  Ancinanderfttgung  und  die  verschiedenen  Grade 
der  Krümmung  des  Steissbcines ;  auch  laterale  Ausbiegungen  kommen  vor.  Sechs 
Steisswirbel  dürfen  nach  R  o  s  c  n  b  e  r  g's  ^)  Untersuchungen  wohl  als  sichere 
embrjonale  Anlage  in   der  Mehrzahl    der   Fülle    beim    Menschen    angenommen 

1)  Turner,  W.,  Report  on  the  human  Crania  and  other  Bones  of  the  Skeleton 
collected  dnring  the  voyage  of  H.  M.  S.  „Challenger".  P.  II.  „The  bones  of  the  Ske- 
leton."   Challenger  Reports,  Zoology,  vol.  XVI. 

2)  iFQog  =  sacer. 

3)  Rosenberg,  E.,  Ueber  die  Entwickelnng  der  Wirbelsäule  und  des  Os  centrale 
carpi  des  Menschen.    Morphol.  Jahrb.  Bd.  1.  1870.  S.  120. 
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werden;  FoP)  und  Phisalix*)  fanden  noch  höhere  Zahlen  (im  Ganzen  38 
Wirbel,  also  9  Cau  dal  wirbelanlagen),  dieselben  erhalten  sich  jedoch  keineswegs 
in  ihrer  vollen  Zahl.  Stein b ach ^)  sah  6  Caudalwirbel  sehr  selten;  5  ist  nach 
ihm  die  regelmässige  Zahl  bei  Männern,  4  oder  auch  5  bei  Weibern.  Diese 
stärkere  Reduktion  der  Steisswirl)elzahl  beim  Weibe  darf  wohl  mit  Rticksicht 
auf  die  Adaptirung  des  Beckens  an  die  Funktion  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe hervorgehoben  werden.  Beispiele  der  unregelmässigen  Verschmelzung 
bringt  ebenfalls  Steinbach 's  sorgfältige  Arbeit  bei. 

Die  Krümmung  kann  so  weit  gehen,  dass  das  Steissbein  fast  rechtwink- 
lig sich  zum  Kreuzbeine  stellt;  meist  sind  das  aber  rein  pathologische  Fälle 
(Spondylolisthesis  oder  Kyphose).  Ist  ein  solches  Steissbein  ankylosirt,  dann 
kann  es  störend  auf  den  Geburtsverlauf  einwirken. 

Das  Steissbein  enthält,  wie  bekannt,  keinen  Abschnitt  des  Wirbelkanales 
mehr,  die  letzten  Nerven  treten  durch  den  Hiatus  sacralis  aus.  Dasselbe  ist 
beim  Lebenden  leicht  abzutasten;  seine  Spitze  liegt  der  Regel  nach  bei  rich- 
tiger Stellung  des  Beckens  eiif  wenig  tiefer  als  dor  obere  Symphyseurand, 
etwa  einen  Daumen  breit  über  dem  oberen  Rande  der  Afteröfifnung,  in  der 
Crena  ani  verborgen. 

Bezüglich  aller  das  Becken  zusammensetzenden  Knochen  ist  es  wichtig 
zu  merken,  dass  sie,  besonders  das  Kreuzbein,  vorwiegend  aus  spongiöser 
Substanz  bestehen*). 


Beckenbänder.  Beckengelenke. 

Beckenbänder.    Foramina  ischiadica. 

Diejenigen  Bänder  des  Beckens,  welche  auf  die  Gestaltung  und  Lagerung 
desselben  Einfluss  haben,  sind  die  Ligamenta  i  1  i  o  1  u  m  b  a  1  e,  s  a  c  r  o  i  1  i- 
aca,  sacro  tuberosum,  sacrospiuosum,  der  Bamlapparat  der  Scham- 
fuge und  der  des  Foramen  obturatum.  Gclenkspalten  finden  sich 
an  der  Articulatio  sacroiliaca  und  (nicht  immer)  an  der  Schamfuge. 
Das  II  üf  tgelenk  ist  bereits  in  Bd.  I  bei  der  unteren  Extremität  besprochen 
worden.  Die  Bänder  und  Verbindungsweisen  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein 
bedürfen  hier  keiner  besonderen  Darstellung. 

Die  Ligamenta  iliolumbale,  sacroiliaca,  sacro8i)inosum  und  sacrotuberosum 
sind  die  mächtigen  Bandmassen,  welche  die  Darmbeine  und  damit  den  beweg- 


1)  Fol,  H.,  Sur  la  queuc   de  Tembryon   humain.    Compt.  rend.   de    TAcad.   des 
Sc.  Paris,  1885.  T.  100.  p.  1409. 

2)  Phinalix,  C,   Sur    l*anatomie  d*un  embryon  humain  de   trcnte-deiix  joiirs. 
Ibid.  T.  104.  p.  799. 

3)  Steinbach,  E.,  Die  Zahl  der  Caudalwirbel  beim  Menschen.  Diss.  inaug.  Ber- 
lin, 1889.  4.  3  Taff.  (I.  anat.  Institut.) 

4)  Vgl.  H.  Friedrich,  Die  Markräume  in  den  Extremitätenknochen  eines  25jähr. 
und  eines  82jähr.  Mannes.    Inaug.-Dissert.  Kostock  1890. 


Forainina  ischiadica.  29 

liehen  Theil  des  Beckenringes  an  den    festen  Thcil    desselben    und    damit   an 
die  Wirbelsäule  heften^). 

Die  oberen  und  vorderen  Abschnitte  dieser  Bänder,  die  Ligamenta  ilio- 
lumbale^  sacroiliaea  interossea  und  sacroiliaca  anteriora  gehen,  zumeist  in  ge- 
sonderten Btlndeln  entspringend,  von  den  Querfortsätzen  der  beiden  unteren 
Lendenwirbel,  von  den  drei  vorhin  (S.  26)  envähnten  Bändergruben  am  Kreuz- 
beine und  von  der  Basis  und  den  Seitenflächen  der  drei  oberen  Kreuzwirbel  zur 
medianen  und  (die  anteriora)  vorderen  Fläche  des  Darmbeines,  wo  sie 
sich  in  einer  zusammenhängenden  compakten  Masse  befestigen.  Am 
stärksten  sind  weitaus  die  vom  fünften  Lumbalquerfortsatz  kommende  Portion  und 
die  Ligamenta  sacroiliaca  interossea;  von  diesen  meist  auch  die  obere  Portion. 
Die  unteren  Bandmassen:  Ligamenta  sacroiliaca  postcriora,  sacrotuberosum 
und  sacrospinosum  dagegen  inseriren  an  der  hinteren  Fläche  des  Os  ilium 
und  fast  durchweg  in  g  e  s  o  n  d  e  r  t  e  n  B  ü  n  d  e  1  n  an  getrennten  Knochen- 
punkten (Spina  iliaca  imsterior  superior  und  inferior,  Spina  ischiadica  und  Tuber 
ischiadicum),  während  ihre  Ursprünge  am  Kreuz-  und  Steissbeine  in  einander 
übergehen.  In  Folge  dieser  Anordnung  müssen  einmal  bei  den  Bewegungen  des 
Hüftbeinringes  gegen  das  Kreuzbein  oder  umgekehrt  beide  Bändergruppen  sich 
einander  unterstützen,  und  zum  anderen  ist  Gelegenheit  zum  Durchtritte  verschiede- 
ner Theile  durch  die  zwischen  den  unteren  Bändern  bleibenden  Lücken  gegeben. 

Wird  das  Kreuzbein  bei  stärkerer  Belastung  in  den  lliosacralgelenken  so 
gedreht,  dass  sein  vorderer  oberer  Theil  herabsinkt,  der  hintere  dagegen  sich 
hebt,  so  müssen  sich  sowohl  die  oberen,  wie  die  unteren  Bandapjharate  spannen; 
<ler  gesammte  mächtige  Bändercomplex  wirkt  also  dann  als  befestigender,  hemmen- 
der Theil*);  bei  der  umgekehrten  Bewegung  tritt  natürlich  eine  Erschlaffung 
ein;  enüteres  trifft  beim  Stehen,  letzteres  beim  bequemen  Sitzen  zu. 

Von  durchtretenden  Theilen  und  vom  Bandapparate  gebildeten  bezw. 
begrenzten  Oeffnungen  sind  folgende  zu  nennen:  Oeifnungen  zwischen  den 
Theilen  des  Ligamentum  iliolumbale,  welche  den  vorderen  Aesten  des  4.  und 
5.  Lumbalnerven  nebst  Gefässreiseni  zum  Durchtritte  dienen,  Oeifnungen  zwi- 
schen den  Bündeln  der  Ligamenta  sacroiliaca  postcriora,  durch  welche  die 
hinteren  Aeste  der  Kreuznerven  ziehen,  die  beiden  grossen  Foramina  ischia- 
dicum majus  und  minus.  Das  Foramen  ischiadicum  majus  wird  von  dem 
hindurchtretenden  Musculus  piriformis  wieder  in  eine  obere  Abtheilung, 
Foramen  suprapi  rifo  rme  m.  und  in  eine  untere,  Foramen  infra- 
piri forme  m.  zerlegt,     lieber  die  hier  ein-  und   austretenden  Theile,    deren 


1)  Wenn  hier  von  einem  festen  und  einem  bewej;: liehen  Theile  des  Reeken- 
ringes  die  Rede  ist,  so  kann  das  natüriieh  nur  in  rehitiveni  Sinne  verstanden  werden. 
Bei  sÄmnitlichen  hewef^lichen  Verbindungen  des  menschlichen  Körpers  kann  jedes 
Glied  derselben  bald  als  das  feste,  bald  als  das  btiwe^liche  funktioniren.  Meist  ülx^r- 
nimmt  aber  eines  vorwiegend  die  Holle  des  festen,  das  andere  die  des  bewejcliehen 
Theiles. 

2)  S.  a.  H.  V.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes, 
Leipzig,  1873.   S.  286. 
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topographische  Betrachtung  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  wird  weiter  unten 
bei  Besprechung  der  weichen  Beckenwanditngen  gehandelt  werden.  Vieles 
hierhergehörige  ist  auch  bereits  in  Joessel,  Lehrb.  d.  top.-chir.  Anatomie, 
I.  Theil  (Extremitäten,  S.   138—148,  Fig.  40)  besprochen  worden. 

Von  den  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  entspringen  eine 
Anzahl  Bündel  auch  an  der  Vorderfläche  des  Sacrum.  Das  Ligamentum  sacro- 
tuberosum setzt  sich  eine  Strecke  lang  am  inneren  unteren  Rande  des  unteren 
Sitz-  und  Schambeinastes  fort  gegen  den  Schambogen  hin;  sein  oberer  Rand 
geht  hier  in  die  Fascia  obturatoria  interna  über.  Der  ganze  Fortsatz  führt  den 
Namen  Processus  falciformis;  er  bihlct  mit  dem  Knochen  eine  Rinne,  in  wel- 
cher der  untere  Theil  des  Musculus  obturator  internus  sich  einhigert.  Bemerkens- 
wcrth  ist  die  Ljigeänderung  der  Flächen  des  Ligamentum  sacrotuberosum  (Dr. 
Frohse):  das  obere  Stück  (Kreuzbeinflügel)  ist  gegen  das  untere  (Sitzbeinftügel) 
so  gedreht,  wie  die  beiden  Flügel  einer  Schiffsschraube,  ähnlich  also,  wie  das 
Dannbein  gegen  das  Scham-Sitzbein  (Poirier);  die  Flächen  des  Kreuzbeinflügels 
sehen  nach  hinten,  bezw.  nach  vorn,  die  des  Sitzbeinflügels  nach  lateral  bezw. 
medial.  Mit  andern  Worten :  der  Krcuzbeinflügcl  steht  mehr  in  einer  fnmtalen, 
der  Sitzbcinflügel  mehr  in  einer  sagittalen  Ebene.  Auf  der  Beckenfläche  des 
Ligamentnm  sacrospinosum  liegt  der  Musculus  coccygeus,  eng  mit  dem 
Ligamente  verbunden.  Das  Ligamentum  sacroiliacum  anterius  liegt  bei  der 
richtigen  Beckenneigung  nicht  so  sehr  nach  vorn,  als  vielmehr  nach  unten 
gewendet. 

Articulatio  sacroiliaca. 

Die  Besprechung  der  Articulatio  sacroiliaca  wird  am  besten 
mit  der  Betrachtung  der  vorstehend  aufgeführten  Bänder  verbunden.  Ich  er- 
innere zunächst  daran,  dass  die  (lelcnkspalte  nach  vorn  und  unten  von  dem 
Ligamentum  sacroiliacum  interosseum  gelegen  ist;  dieses  schliesst  die  Spalte 
nach  hinten  ab;  vorn  geschieht  dieses  durch  dits  ausserordentlich  viel  dünnere 
Ligamentum  sacroiliacum  anterius.  Von  hinten  her  ist  das  Gelenk  somit  sehr 
geschützt  und  kaum  einer  (Ictahrdung,  es  sei  denn  durch  Schussverlctznngen 
oder  Stiche,  ausgesetzt;  von  der  Beckenhöhle  ist  es  leicht  zugänglich  und  kann 
bei  Operationen,  z.  B.  Exstirpation  festsitzender  Tumoren,  eröffnet  werden. 
Umgekehrt  werden  Erkrankungen  des  (iclenkes  am  leichtesten  auf  die  Becken- 
höhle übergreifen.     Vgl.  Figg.  16a  und  Ißb— y. 

Mit  Recht  wird  die  ftestalt  der  (lelcnkfläche  als  eine  „obrtVirmige"  bezeichnet ; 
wie  bemerkt,  nehmen  am  häuflgstcn  drei  Kreuzwirliel  an  ihrer  Bildung  theil; 
dem  ersten  fallt  der  grösste  Antheil  zu.  Der  weitaus  dickste  Knorpelüberzug 
konmit  auf  das  Sacrum. 

Die  Schnittfläche,  welche  man  in  der  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und 
Darmbein  parallel  der  Ebene  des  Beckeneinganges  durch  den  ersten  Kreuzwirbel 
legt,  zeigt:  1)  dass  im  Gebiete  des  Ligamentum  sacroiliacum  interosseum  das 
Kreuzbein  concav,  das  Darmbein  entsprechend  convex  erscheint,  2)  dass  die 
Gelenkspaltlinie   leicht  gekrünnnt   verläuft;   das  zum  Beckenraume  gewendete 


Canai.   savrtilis 


ectio  traiiHvorHa  artii^ulationis  a: 
(Vertebra  itacralitill). 
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Ende  biegt  sich  hakenförmig  medianw&rts,  bo  dass  hier  beim  Vor-  and  Abwärts- 
gleitcn  dcB  Kreuzbeines  zwischen  beiden  Osea  ilium,  ungeachtet  das  ersterc  sich 
im  allgemeinen  B(»wohl  von  hinten  nach  vom,  wie  von  oben  nach  nnten  ver- 
jüngt, eine  Anstenimiing  gegen  das  Darmbein  eintreten  muss.  S.  Fig.  16  a  und  die 
Figur  531  vonPoirier,  Trait^  d'anat.  bnmaine,  Arthrologie.  Stellen,  wo  der- 
artige Anstemmnngen  des  Kreuzbeines  gegen  das  Darmbein  bei  den  Bewegungen 
im  Iliosacralgelenke  vorkommen  mflssen,  finden  sich  in  dem  Gelenkgpalte  mehrere, 
wenn  man  die  ganze  ohrfiSrmige  Fläche  in  ßetracht  zieht,  s.  Figg.  16a  u.  b  bei  x. 
Vgl.  auch  den  Abschnitt  tiber  die  Mechanik  des  Beckens.  —  Ein  Frontalschnitt 
des  Beckens,  welcher  bei  heqnemer  aufrechter  Stellang  und  richtiger  Becken- 
neigung durch  die  Mittelpunkte  der  Hüftgelenke  gelegt  wird,  zeigt  die  Gelenk- 
linie  von  oben  nach  nnten  laufend,  und  zwar  nach  nnten  convergirend  (nicht 
divergirend,  wie  bislang  meist  angenommen  wnrde).    S.  Fig.  17*). 


Fig.  17. 


Topographische 
Beziehungen  hat  das 
Gelenk  mit  dem  I  Ho- 
ps o  a  b  und  Piri- 
formis nach  vom 
und  nnten,  oben  mit 
dem  Quadratus 
lumborum,  hinten 
mit  der  die  Band- 
massen unmittelbar 
deckenden  ürsprungs- 
portion  des  Sacro- 
s  p  i  n  a  1  i  s.  Ferner 
kommen  der  Plexus 
Inmbosacralis  und, 
entfernter,  die  Thei- 
lungsstellc  der  Vasa 
iliaca  commnnia, 
der  Ureter,  und 
{rechts)  der  P  r  o- 
cessns  vermifor- 
ni  i  s  in  Betracht. 


ectio  frontaliu  pcl 


1)  leb  knim  dieKc  Antraben  Uher  den  Laul'  der  Gelenkopallc,  wddie,  von  Letis- 
haft  (Die  Arrhitoktur  des  Bcckeus,  Aimtom.  Ht^fto,  hernungeg.  von  Fr.  Merkel  u. 
R.  Bfiniict,  Nr.  VIII,  Wiesbaden,  Bergmann,  1K93),  Farabeuf  (citirt  nach  I'inard, 
Amiale»  do  Gynfeologie  et  d'Obtitetriijue,  Juhi,  1894)  und  Poirier,  Trailt  d'aiiatomie 
humaine,  T.  I,  Tasc.  2,  Arthrologie,  gemacht  »ind,  vollauf  bestätigen. 

2)  Fig.  17  ist  aus  Lesshaft 's  Abhandlung  entlehnt. 
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Symphysis  ossium  pubis. 

Nicht  minder  wichtig,  wie  die  Articulatio  .saeroiliaca  ist  die  Symphysis 
ossium  pubis  mit  ihrem  Bandapparate  und  ihrer  (accessorischcn)  (rclenkspaltc. 
Die  besehreibende  Anatomie  unterscheidet  an  ihr  ein  Ligamentum  pubi- 
cum superius,  arcuatum  pubis  und  die  L  am  in  a  fi  brocartila- 
ginea  interpubica.  Die  Festigkeit  dieser  Bandmassen  ist  eine  sehr  er- 
hebliclie.  Von  vom  gesehen  erscheint  die  Sehamfuge  infolge  der  grösseren 
Breite  der  Lamina  interpubica  sowohl,  wie  auch  der  grösseren  Ausdehnung 
ihrer  Bandmasse  auf  die  Vorderfläche  der  Knochen  fast  dojipelt  so  breit  als  von 
hinten  her  gesehen;  am  Arcus  pubis  ist  sie  gemeinhin  etwas  breiter,  als  am 
oberen  Rande;  in  der  Mitte  ist  sie  am  schmälsten  (an  beiden  Flächen).  An 
der  hinteren  Fläche  springt  im  oberen  Drittel  der  Fuge  der  Faserknoii)el  in 
einer  länglich-rundlichen  Erhabenheit,  Eminentia  rctropubica  m.,  mehr  oder 
weniger  stark  vor.  Dieser  Vorsprung  ist  von  der  Scheide  aus  und  auch  vom 
oberen  Rande  der  Symphyse  her  zu  fühlen ;  er  erlangt  eine  gewisse  Wichtigkeit 
dadurch,  dass  man  von  ihm  zum  Promontorium  die  Conjugata,  den  geraden  Durch- 
messer des  Beckeneinganges,  nimmt.  Die  Maasse  der  Symphyse  fand  ich  wie  folgt: 

1.  Schwangere  von  25  Jahren,  Erstgebärende,  5.  Monat. 

a)  längster  Durchmesser,  Bänder  eingerechnet  =  5,4  cm 

b)  „  7,  Knorpel  allein  =  4  cm 

c)  „  „  Höhle  =  2,5  cm 

d)  grösstes  Maass  von  vom  nach  hinten  mit  Bändern  =  2,4  cm 

e)  „  „         „       „         „  „       Knorpel  =  2  cm 
1)        „            „          „       „         „          „       Höhle             =  1  cm. 

2.  Schwangere  von  38  Jahren,  Mehrgebärende,  9.  Monat. 

a  =  5,ü  cm  d  =  2,6    „  (Mitte) 

b  =  4,3    „  e  =  2,l    „ 

c  =  2,8    „  f  =  1,1    , 

3.  Jungfrau  von  20  Jahren;  Schnitt  lief  etwas  lateral, 
a  =  4,6  cm  d  =  1,9   „  (etwas  oberhalb  der  Mitte) 

b  -  3,4    ,  e  =  1,4    , 

Eine  Höhle  war  nicht  vorhanden. 

4.    Mann  von  25  Jahren. 

a  =  5,0  cm  d  =  2,4   „ 

b  =  3,9    „  e=l,8    , 

Eine  Höhle  war  nicht  vorhanden. 

Im  Mittel  wird  die  Länge  der  Schamfuge  zu  5,4  cm  beim  Manne  und  zu 
4,5  cm  beim  Weibe  angegeben^).     Hier   sind    wohl   die  Bänder   eingerechnet. 

1)  Die  Länge  der  Schamfuge  muss  wegen  der  lieckenneigung  wohl  von  ihrer 
vertikalen  Höhe  unterschieden  werden;  letztere  ist  beim  Weibe  geringer  als  beim 
Manne  und  misst  etwa  3  cm.  Tillaux  (Traite  d'anatomie  topogr.  V.  edit.  1HH7.  i).747) 
citirt  eine  Angabe  von  Malgaigne,  dass  die  Symphyse  des  WeibeB  nach  der  Meno- 
pause länger  werden  solle. 

Waldeycr,  Da«  Hecken.  3 
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Da  die  Lamina  interpubica  hinten  nur  schmal  ist  und  die  beiden  Schambeine 
bei  intakten  lliosacralgelenken  gut  aneinander  schliessen,  so  ist  bei  der  Durch- 
trennung der  Schamfuge  genau  die  Mitte  einzuhalten  und  auch  kein  breitrückige» 
Messer  zu  wählen;  ein  solches  klemmt  sich  ein. 

Was  die  Existenz  einer  G  e  1  e  n  k  h  ü  h  1  e  innerhalb  des  Symi)hysenknorpel8 
anlaugt,  so  ist  dieselbe  keineswegs  beständig.  Man  kann  auch  nicht  von  einer 
regelrechten  Gelenkhöhle  sprechen,  denn  eine  Synovialhaut  mit  Synovialzotten 
fehlt.  Zottenähnliche  Bildungen,  die  man  wohl  findet,  sind  Reste  des  der 
Verflüssigung  widerstehenden  Faserknorpels  (Aeby,  Henle).  Die  Spalte  liegt 
der  Beckenfläche  näher,  ist  von  sehr  verschiedener  Ausbildung,  kommt  bei 
beiden  Geschlechtem  vor,  beim  Weibe  indessen  häufiger  und  in  geräumigerer 
Ausbildung;  indessen  ist  sie  kein  konstantes  Attribut  des  schwangeren  Weibes, 
wie  wohl  behauptet  worden  ist.  Aeby^)  fand  sie  unter  solchen  Umständen 
mitunter  nicht.     Bei  jungen  Kindern  ist  sie  noch  nicht  vorhanden. 

Die  topographischen  Beziehungen  der  Symphyse  sind  äusserst  wich- 
tige: Vor  ihr  liegt  der  Mous  pubis  mit  seinem  Fettpolster,  dann  kommen  die 
Ligamenta  suspensoria  penis  s.  clitoridis ;  unter  ihr  her  ziehen  in  unmittel- 
barer Nachbarschaft  der  Nervus  und  die  Vasa  dorsalia  penis  s.  clitoridis,  hinter 
ihr,  jedoch  noch  durch  ein  Fascienblatt  und  einen  Fettkörper  von  ihr  getrennt, 
finden  wir  nach  unten  den  Plexus  venosus  pudendalis,  darüber  das  untere 
Blasenvenengeflecht,  dahinter  die  Harnblase.  Die  Ligamenta  pubovesicalia  uni- 
schliessen  eine  mediane  Vertiefung  mit  Venen,  die  zum  Plexus  pudendalis  gehören. 
Unmittelbar  hinter  dem  Symphyseuknorpel  haben  wir  nur  sehr  unbedeutende 
arterielle  und  venöse  Gefässreiserchen,  die  oben,  hinter  dem  Adminiculum  lineac 
albae,  von  der  Arteria  epigastrica  inferior  abgehen  und  regelmässig  anastomosireu, 
in  der  Mitte  der  hinteren  Symphysenfläche  vom  Ramus  pubieus  der  Arteria  ob- 
turatoria,  unten,  am  Angulus  pubis  von  der  Arteria  pudcnda  interna.  Die 
Venen  sind  die  gleichnamigen.  Die  genannten  Gefiisse  an  der  Hinterfläche 
der  Symphyse  sind  sämtlich  von  der  Beckenfascie  (genauer:  Uebergang  der 
Fascia  transversalis  zur  Fascia  obturatoria  interna)  von  innen  her  gedeckt. 
Zwischen  Tuberculum  pubicum  und  Symphyse  erstreckt  sich  der  Ansatz  des 
Musculus  rectus  abdominis. 

Membrana  obturatoria.    Foramen  obturatum. 

Oanalis  obturatorius. 

Das  Foramen  obturatum  ist  grösstentheils  durch  eine  fibröse  Membran 
verschlossen  und  führt  daher  auch  seinen  Namen;  es  ist  dies  die  Membrana 
obturatoria.  Oben  bleibt  für  den  Durchtritt  des  Nervus  und  der  Vasa  ob- 
turatoria eine  Oeff'nung  zwischen  Membran  und  Knochen,  so  weit  ungefähr, 
dass  ein  kleiner  Finger  hindurchgeführt   werden    kann.     Des    eigenthümlichen 

1)  Aeby,  Chr.,  Ueber  die  Symphysis  ossium  pubis  des  Menschen  nebst  Beiträgen 
zur  Lehre  vom  hyalinen  Knorpel  und  seiner  Verknöcherung.  Zeitschrift;  f.  rationelle 
Medizin,  TIT.  Reihe,  Bd.  4.  1858.  S.  1. 
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Verhaltens  des  daB  Foramen  obturatum  begrenzenden  Kuochenrin^es  und  der 
Anlagerung  der  Musculi  obturatores  wegen,  stellt  aber  die  gedachte  Oeffnnng  einen 
Kanal,  Canalis  obtnratoriuB,  Ton  nicht  uiicrlicblieber  Länge  dar  (2,5 — 3  cm 
vom  Beginne  desselben  in  der  Hilhle  des  knOchenieü  Heckens  bi«  zum  Ende  an 
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der  knüchernen  Anssenfläche).  Der  das  Foramen  obturatum  umrahmende 
Knoebenrand  verhält  sich  wie  ein  olfeDer  Ring,  dcsseu  ohcn  gelegene  Enden 
nebcDcinander  vorbeilaufcn,  also  etwa  wie  ein  SeblüHHclring,  dessen  Enden  aus- 
eiuandergeliogcn  sind    (Poirier).     Diese  Enden   sind  aber  wieder  dtireti  deu 
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oberen  Schnnibciiiast,  zu  dem  sie  gebörcD  und  an  dessen  Unterfläcbe  sie  in 
Form  zweier  Leisten  oder  Lippen  verlaufen,  verbunden,  nnd  so  trägt  der  obere 
Hchambeinast  eine  nach  unten,  /.um  Foraiiic»  «btHratnni  bin  offene  Halbriime, 
Suleus  obturatorins.  Diese  i»t  dan  Daeb  des  Oanalis  obtnratonus  (Fig.  18). 
Bei  BetraclitutifT  eint-.s  kniichernon  BeckcTi!'  8ip)it  man  leicht  Aiesit  Anordnung 
der  Din^e;  der  vordere  Ring'xuhenkel  bildet  :£u<,''loi('h  den  medialen  I'fimnenrand  an 
der  Iiifisura  acetabuli  und  gebt  mcdianwjirts  in  die  Crista  obt  urnlor  ia  HNA. 
Über,  um  am  Tubereulum  pubicum  /u  enden;  der  bintere  Rin^scbenkcl  verliert  Ricii, 
flauli  iiuslnufend,  an  der  Ileckenflüebe  des  l'l'nnnenbodens.  Im  AnschlUNH  au  einen 
VorKcbUigr  melnex  Ax.sistenten,  pr.  Arzt  ]Iein,  be/eleline  ieli  die  Crisla  obturntnria 
(BN'A.)  alM  CristH  obturatoria  anterior  und  den    liiuleren  Itini^'sdionkel,   so  weit 
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er  als  besondere  Leiste  am  SulcuH  obluratorius  erseheint,  als  Criata  obturatoria 
poMterior.  Mit  IlUlfe  dieser  Beneiehnunfren  kann  man  nun  in  Kürze  die  Dinf,'«  be- 
Hclireiben  wie  IVilctr  .Die  knöcherne  Uinrnbiiiunn  des  Foramen  obturatum  ist  unton 
oinfaeh,  nach  oben  Hlufl  sie  in  zwei  «n  der  UnlertiUche  des  Hnmus  superior  ossis  juibia 
nebeneinander  vorbeiziehende  Seheukel  oder  Leisten  ans,  die  den  Sukus  obturatoriua 
zwisehen  sieh  fassen.  Der  mediale  Band  des  Fornmen  geht  in  die  hintere  Leiste, 
Crista  obturatoria  posterior,  über,  der  laterale  in  die  vordere,  die  Crista  obturatoria 
aiitcrior." 

In  Folge  dieser  Anonlnung  «msH  der  Caimlis  obfuralorius  scbräg  verlaufen 
und  irewiinit  dadnrcli  die  vnrbin  an;,'emhrte.  di.'Dieke  dos  Knoeliens  crbebüch 
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llltenjtcigciitlc  Länge.     Seine  Rielituug  geht  —  bei  richtiger  Keckeuiieigung  — 
villi  hinten,  oben,  lateral  nach  vorn,  unten,  medianwärtx. 

Der  Itodcn  rtew  Canalis  obturatorius  wird  wesentlich  von  der  Membrana 
obturatoria  und  deren  VerstärkiingSÄdgcn,  sowie  von  den  beiden  Miisenli 
obtnratores  gebildet;  autusenleni  bethciligl  sieh  daran  noeh  ein  Fettkörper 
i.Fig.  10). 


Fig.  20. 
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Meinen  Untersnchtingen  zulolge  ist  das  Verhalten  der  Membrana  obtura- 
toria ilnrch  die  eben  beschriebene  lieschafi'enhcit  der  knOchcnicn  Um- 
rahmung der  Ocffming  bedingt.  Im  unteren  Abschnitte  derselben  fetwa  */.,), 
soweit  der  knöcherne  Rand  eint'aeh  ist,  tindcn  wir  nur  eine  einfache  Moiiibrnn: 
nach  oben  hin  thcilt  sich  dieselbe  in  /.wei  Itlätter,  von  denen  ian  eine  eine 
Streekc  weit  der  hinteren,  das  andere  der  vonlcren  Leiste  am  Dache  des 
Canalis  obturatorius  folgt.  Auf  dem  senkrechten  Diirehschnilte  (Fig.  ]!>i  wird 
sich  daher  die  Membrana  obturatoria  in  Ocstalt  eines  Y[>8ilon  (Y)  ausweisen; 
der  Canalis  obturatorius  verläuft  der  Länge  nach  /.wischen  den  beiden  oberen 
Schenkeln  des  Y   und    mmis  natnrgemäss  einen  Eingang   an   der  llcckeulläehe 
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lind  einen  Ausgang  an  der  Schenke)fiäche  des  Schamsitzbeinrahmens  haben. 
(Figg.  19  u.  22.)  Sein  Dach  ist,  wie  bemerkt,  knöchern  und  wird  ausschliess- 
lich vom  Schambeine  gebildet,  die  Seitenwände  und  der  Boden  sind  häutig  und 
zugleich  muskulös,  indem  sich  an  die  beiden  oberen  Schenkel  der  Membrana 
obturatoria  der  Musculus  obturator  internus  bez.  externus  anlegen  und  von 
ihnen  entspringen. 

Die  beiden  Y-Schenkel  der  Membrana  obturatoria  sind  fast  regelmässig 
verstärkt  durch  besondere  Faserbündel,  die  von  einem  Rande  der  Knochenum- 
rahmung  zum  anderen  ziehen;  nicht  selten  lösen  sich  der  eine  oder  der  andere 
Schenkel  über  eine  grössere  Strecke  von  dem  Verbände  mit  dem  unteren  ein- 
fachen Theile  der  Membran  ab,  so  dass  sie  wie  selbständige  Bänder  oder  Mem- 
branztige  erscheinen.  Kleinere  Unterbrechungen  finden  sich  stets,  sie  erscheinen 
als  Löcher  oder  Lücken,  durch  die  man  von  der  Aussen-  oder  Innenfläche  des 
unteren  einfachen  Theiles  der  Membran  in  den  Raum  zwischen  den  beiden 
Y-Schenkeln,  d.  h.  also  in  den  Canalis  obturatorius  gelangen  kann;  diesen 
Lücken  oder  Spalten  folgen  Aeste  der  Vasa  obturatoria  und  des  Nervus  obturatorius. 

Ausgefüllt  ist  der  Canalis  obturatorius  mit  den  ebengenannten  Gefäss-  und 
Nervenstämmen  (s.  Figg.  19  u.  21)  und  mit  dem  genannten  Fettkörper,  der  von  dem 
die  Vasa  iliaca  begleitenden  Fettgewebe  (Fig.  20  —  Lamina  adip.  retrovasc.  de- 
nudata)  zu  den  zwischen  den  Adductoren  des  Oberschenkels  befindlichen  Fett- 
ablagerungen zieht,  wo  er  sich  verliert.  Nimmt  man  das  knöcherne  Dach  des 
Canalis  obturatorius  durch  einen  Sägeschnitt  fort,  so  sieht  man  als  oberete  Lage 
im  Kanäle  diesen  Fettkörper,  der  genau  die  Modellirung  des  Kanaldaches  zeigt 
(s.  Fig.  20).  Dann  folgen  die  Gefasse  und  Nerven,  dann  wieder  Fett,  welches 
die  Spitze  zwischen  den  beiden  Y-Schenkeln  ausfüllt.  (Fig.  19  —  Corp.  adip.  IL) 
Dieses  unterhalb  der  Gef&sse  und  Nerven  gelegene  Fett  begleitet  deren  Aeste 
und  setzt  sich  in  die  Lücken  fort,  von  denen  vorhin  die  Rede  war. 

Endlich  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  im  Gebiete  der  einfachen 
Membran,  also  dem  unteren  Theile  dereelben  entsprechend,  noch  besondere 
fibröse  Züge  vorkommen  können,  die  ihr  von  aussen  aufgelagert  sind  (Fig.  23), 
so  dass  die  Membrana  obturatoria,  wenn  diese  Züge  breit  sind,  als  ein  doppeltes 
Blatt  erscheint ;  das  Fett  setzt  sich  dann  zwischen  die  eigentliche  Membran  und 
die  aufgelagerten  Züge  hin  fort,  so  dass  in  solchem  Falle  beide  Musculi  obtura- 
tores  durch  eine  Fettlage  getrennt  erscheinen  (Fig.  19  —  Corp.  adip.  III.  IV); 
von  diesen  Zügen  entspringen  gleichfalls  Bündel  des  Musculus  obturator  externus. 

Der  wichtigste  Verstärkungszug  der  Membrana  obturatoria  ist  der 
innere,  derselbe,  welcher  den  oberen  inneren  Y-Schcnkcl  auf  dem  Durchschnitte 
hauptsächlich  bildet.  (Fig.  19  —  Crus  tcndin.  int.  —  Fig.  14.)  Günz*)  hat  dieses 
Bündel  wohl  zuerst  beschrieben ;  Edni.  Rosc^)  nennt  es  daher:  „Ligamentum 


1)  Günz,   J.  G.,   Observationum    anatoniico-chirurgiearum    de   herniis   libellus, 
Leipzig,  1744.    Cap.  18. 

2)  Rose,  Edm.,  Weitere  Beobachtungen  über  den  Bruchschnitt.    Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.    XXXV.  Bd.  1892.  S.  24,  Anm. 
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GUnzii".  Später  besprechen  es  Vinson'),  Roman  Fisclier*),  der  unter 
Hermann  v.  Meyer's  Leitung  arbeitete,  nnd  am  genauesten  nenerding»  Pie^ue 
et  I'oirier').  FUr  diesen  sowie  für  den  äusseren  VcretärkungsKng  sind  zu- 
weilen Ijesondcre  Knochennmrken  in  Gestalt  kleiner  Tabereula  an  der  Um- 
rahmung des  Foramen  ohtnratum  zu  bemerken. 

Di(;He  Knochemnarken  werdi-n  verschieden  beschrieben  un<1  benannt.  Rotnan 
Fischer  führt  ein  Tuberculum  obturatorium  flupcriux  unri  inferius  auf; 
lias  erstcrc!  liege  ungefähr  an  der  Mitte  der  In(^iHurn  acetiibtili,  das  inferius  gegen- 
über um  Symphysen  ran  de  des  Fornmen  obturatuin;  die«  sei  zuweilen  ein  Ajf^rregal 
kleinerer  VorHprüngo  und  auch  nicht  immer  am  Rande,  sondern  selbst  auf  der  liuKseren 
KlHch«  deK  Scimniheines  gelegen.  Heule's  Beschreibung  und  Beueiiuuii<>p  »chliesHt 
Mich  (liujcr  an:  sie  Htiinrat,  wenn  man  »ich  das  Becken  in  der  normalen  Nei^un;>f,  wie 
beim  aufrechten  Stehen,  denkl.    Ge^'enbaur^)  (und  mit  ihm  ilie  BNA.)  sprechen  von 
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einem  Tuberi-ulum  obturatorium  anlerius  (=  inferius,  lleiili)  inul  |io«tvriuK  (-■  Mipe- 
riu.s,  Hiinlc).  I'oirier  (1.  c  und  Traile  rt'Jlnatomie  huniaini',  T,  I.  S.  1H7|  liefert  die 
^reiiaueste  und  in  einigen  Punkten  abweichende  Darstellung;.  Man  iiiukii  nach  ibiii 
am  Pfnnnenrande  dcji  Foranu-n  ohturaluui  zwei  Tubercnla  untersiheidtm,  ein  oberes, 
welches  noch  im  Bereiche  des  sogenannten  Supereilium  ncetabuli  null.  Iie;rt,  dessen  um 
meisttin  ffeK<'n  die  Incimira  acetiibuli  vorsj»  ringen  de  Kcke  es  darstellt  (vgl.  die  Abbil- 
«htng  Poirier's,  1.  c.  Revue  de  Chirurgie,  1H91.  ii.GilB.  Fig.  1.  TOS.)  und  ein  unteres, 
welches  etwa  3 — G  mm  tiefer  am  Rande  des  Foramen  obturatum  selber  liegt, 
und  in  das  Foramen  hinein  vorspringt.  Po i  r  i e r  nennt  das  obere  das  Tuber' 
culum  obturatorium  externtim  (nicht  sujieriuK,  denn  es  ist  etwas  anderes  als  It. 
Fiseher's  und    Henle's  Tuberculum    obturatorium   suporius),    dai>   andere  (untere): 

1)  Vinson,  Do  la  hemie  du  trou  souspuhlen.    Thi-se  de  Paris.  IHU. 

2)  Fischer,  Roman,  Die  Ilernia   fnraminis   ovalis,   Zeitschrift    1'.  rat.  Medii-in. 
II.  Reihe,  2.  Bd.  1852.  S.  246. 

3)  l'ici|u6  et  Poirier,   Ktude  siir  la    hemie  ohturatrice,    Kevuu  de  Chirurgie. 
18!)1,  1892. 

■i)  Gegcnbaur,  C,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  G.  .\utl.  Bd.  I.  S.2;K) 
und  291. 
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Tuherculum  ohtur»loriuiii  inli-.rnuni;  dieses  ist  idetitiseli  mit  Hcnlc's  Tiiberculuin 
oblnratoriuinHuporiuH.  Der  zwischen  iliosen  beiden  Tubertula  befindliche  kleine  Aub- 
üchnitt  führt  vom  Foramen  obturatHm  her  in  die  Hünpfanii«  hinein.  Dhk  am  Schani- 
bcinrande  betindliehe  Tubercnluni  (Tubcrculuin  obturatorium  autcriim  BNA., 
Gcgcnbaur  —  inferius,  Honle)  erwähnt  l'oiricr  {-leichlnlJH,  benennt  es  jo- 
doch  nicht. 

So  viel  ich  sehe,  entspricht  da»  mit  TOS  iie/eichnete  Tnbcreuium  externum 
I'oirier'ö  dum  als  „Cornu  anteriUK"i)  von  den  Autoren  benannten  vorderen  Ende  den 
Supercilium  acctabuli.  l'oiricr  sagt  selbst,  I.e.  Hevue  de  chirnrgie,  p.  6»!,  dnMi  ch 
,8ur  le  fiourtil  cotyloTdien'  gelegen  sei.  Ausser  diesem  ^.Coniu"  sind  nun  aber  noch 
zwei  Ilörkcr<.-Iicn  au  dem  ITanncnrnnde  des  Foramen  olituratum  {feiegcn,  die,  wie 
ich  mit  Dr.  Frohse  (fetuiiden  habe,  »elteii  lehlen.  ZwiKchen  diesen  Höekerchen 
(8.  Fig.  18  Tuberfulum  obturatorium  laU-rale  Kujieriii»  und  inferius)  geht  meist  der  Kamu  ti 
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acctabuli  der  Arteria  obturatoria  in  einer  Kinne  (2,  Fig.  18)  hindurch.  Vm  setzen 
sich  Züge,  des  Crua  tendincum  extcrnum  (h.  darüber  weiter  unten)  an  die.selben  nn, 
M.  Fig.  23.  Zwischen  dum  „Cornu  anterins"  {i.e.  l'oirier's  Tubercnluni  obturatorium 
externuni)  und  meinem  Tuherculum  oblurntoriiin)  laterale  KUperius,  bofindel  sich  eitie 
Fettlückc  (1,  Fig  18),  durch  die  mitunter  auch  ein  Vrncnast  zur  Pfanne  zieht.  Poirior 
Iftsst  im  Texte  den  lUmus  ncetAbuIi  der  Aileria  obturatoria  zwischen  scine.n  beiden 
Tubercula  obinratoria  hindurch  ziehen,  das  wilre  also  zwischen  Cornu  aulerius  und 
unserem  Tuherculum  laterale  swiieriu».  In  Ntiner  Abbildung  (Fig.  7a,  1.  c.  1H91)  aber 
liegt  die  Arterie  oftenbar  so,  wie  es  hier  beschrieben  ist  und  wie  es  Dr.  Frohse 
immer  gefun<len  hat. 

Bei  der  Versfhiedcnheit  der  Na ngehnng  für  diese  Tubercula,  die  man  keines- 
wegs als  <'ine  glückliche  bezeichnen  darf,  scheint  eine  Aenderuiig  geboten.  Ich  folge 
einem  Vorschlage  Ilcin's  und  nenne  die  am  hilerahn  Umfange  des  Fnramen  obtu- 
ratum  auftretenden  Höcker:  Tubercula  obturatoria  lateralia,  die  nun  weiter  iu 

1)  Vgl.  W.  Krause,  llamilmch  der  Anaiomie.    Bd.  II.    S.  114. 
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ein  Hiiperius  und  infcrius  zu  zcrlcfjen  sind.  Das  Tuborculum  obturatorium  ante- 
rius  BNA.  wird  dann:  Tuberculuni  obturatorium  mediale  heissen  müssen.  S.  liierzu 
Fig.  18. 

Der  innere  Verstärkungszug  (Ligamentum  posterius  canalis 
obturatorii  Poirier)  strahlt  nun  median wärts  gegen  das  Tuberculnm  obtu- 
ratorium mediale  m.  hin,  wie  ich  mit  R.  Fischer  sehe;  er  findet  aber  auch 
an  benachbarten  Stellen  des  Knochenrandes  seine  Anheftung;  lateral,  am 
Pfannenrande  des  Foramen  obturatum,  kommt  sein  Hauptbündel  vom  Tuber- 
culnm obturatorium  laterale  infcrius.  —  Der  äussere  Verstärkungszug 
entspringt  mit  seinem  Hauptbtindel  vom  Tuberculuni  obturatorium  laterale  su- 
perius  und  hängt  mit  den  Verstärkungsbändem  des  Hüftgelenkes,  insbesondere 
mit  dem  Ligamentum  pubocapsulare,  zusammen,  namentlich  die  oberen  Faser- 
züge; bei  Abduction  des  Oberschenkels  spannen  sie  sich  an.  Am  medialen 
Rande  des  Foramen  obturatum  setzt  er  sich  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung auf  die  Aussenflächc  des  Ramus  inferior  ossis  pubis  fort  und  zieht  auch, 
falls  ein  solches  vorhanden,  gegen  das  Tuberculum  obturatorium  mediale  hin, 
um  sich  an  ihm  zu  inseriren. 

Ich  möchte  vorschlagen,  die  beiden  VerstÄrkungszü^e,  da  von  ihnen  Bündel 
der  Musculi  obturatores  entspringen,  im  Anschlüsse,  an  eine  von  Roman  Fischer 
für  den  inneren  gewählte  Bezeichnung:  Crus  tendineiini  (obturatorium)  inter- 
nuni  und  extern  um  zu  benennen.  Das  Crus  externimi  ist  meist  aus  mehreren 
Zipfeln  zusammengesetzt;  unter  diesen  '^ieht  einer  (c  in  Fig.  23)  stHndig  vor  der  Tnci- 
sura  acetabuH  her  und  hat  nach  Frohse  die  Bedeutung,  den  bei  Bewegungen  des 
Oberschenkels  aus  der  Tncisur  vorquellenden  Fettklumpcn  zurückzuhalten. 

Beide  Musculi  obturatores  haben  Ursprünge  von  den  entsprechen- 
den Flächen  der  Membrana  obturatoria  und  von  deren  Verstärkungszügen.  Da 
die  letzteren  aber  vofl  einander  getrennt  sind,  indem  sie  zu  den  beiden  YSchen- 
keln  gehören,  so  tritt  der  Musculus  obturator  internus  nur  mit  dem  inneren  Zuge 
(Crus  tendincum  internum)  in  Verbindung,  der  Musculus  obturator  externus  da- 
gegen nur  mit  den  äusseren  Verstärkungszttgen. 

Die  oberen  Ränder  der  beiden  Crura  tendinea  werden  wieder  dünner ;  sie  sind 
es,  welche  den  Eingang  und  den  Ausgang  des  Canalis  obturatorius  unmittel- 
bar von  unten  her  begrenzen,  und  diese  Oeffnungen  zusammen  mit  dem  knöcher- 
nen Dache  des  Kanales  umrahmen.  Sic  erscheinen  als  bogenförmige  Züge 
(Arkaden),  von  denen  Muskelfasern  entspringen :  an  der  Beckenöffnung  Fasern 
des  Musculus  obturator  intcnius,  an  der  Schenkelöflfnung  Fasern  des  Musculus 
obturator  externus.  Bedenkt  man  nun,  dass  beide  Musculi  obturatores  eine  nicht 
unerhebliche  Dicke  haben,  so  müssen  ihre  oberen  Ränder  zu  einem  ansehnlichen 
Theile  mit  zur  Bildung  des  Bodens  des  Canalis  obturatorius  beitragen,  aller- 
dings nur  mittelbar,  da  ja  diese  Ränder  noch  von  <len  betreffenden  oberen 
Y-Schenkeln  der  Membrana  obturatoria  gedeckt  sind.  Diese  Schenkel  schlagen 
sich  nach  hinten  (beckenwärts)  auf  den  Musculus  obturator  internus  un<l 
nach  vom  (schenkelwärts)  auf  den  Musculus  obturator  extcnms  um  und  gehen 
in  die  Fascia  obturatoria  interna,  be/w.  in  die  Fascia  obturatoria  externa  konti- 
nuirlich    über.     Der  Uebergaiig   liegt    an    der  Stelle    der    genannten  Arkaden. 


Pars  Ug.  ischioeapsvlarit 


fitUc.  tidif.rogleniiidalis    \  Incin.  1    1  f      1    1     1    Canai.  obturalorii 

Ram.acttabulia  cirrumfi.fem.med.    acetabutt  |     1  |    jlarn.  ant. 

Tuberc.  obt.  lat.  inf.  \  \  Rom.  pott. 

A.  acetabuli        Tuberc.  obt.  lat.  inf. 
Situs  membrftiiae  et  «rteriae  obtnratoriae.    Facies  anterior. 
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Somit  erscheint  jeder  Muscnlus  obturator  mit  seinem  oberen  Rande  in  den 
Winkel  zwischen  seiner  Fascie  und  dem  betreffenden  Schenkel  der  Membrana 
obturatoria  eingeschoben.  Die  Fascie  des  Musculus  obturator  intenius  wird  noch 
verstärkt  durch  den  bogenförmigen  sehnigen  Ursprung  des  Musculus  levator  ani 
(Arcus  tendineus  musculi  levatoris  ani  BNA.),  der  wohl  bis  zum  Aditus  canalis 
obturatorii  internus  hinaufreichen  kann,  und  dessen  untere  Umrahmung  sonach 
noch  mehr  festigen  hilft.  (Fig.  19.)  Die  oberste  Portion  des  Musculus  obturator 
extemus,  diejenige  also,  welche  sich  an  die  arkadenförmige  Umsäumung  der 
Schenkelöffnung  des  Canalis  obturatorius  anlegt  und  von  da  weiter  zum  Scham- 
beine streicht,  ist  sehr  dtlnn;  die  mittlere  Portion  (Poirier)  ist  weit  stärker;  sie 
kommt  wesentlich  von  dem  Crus  tendineum  extenium;  die  dritte  vom  Os  ischii 
kommende  Portion  ist  die  grösste.  Mehrfach  sind  übrigens  die  vom  oberen 
Schambeinaste  kommenden  Portionen  des  Musculus  obturator  externus  auch  so 
stark,  dass  die  äussere  (Schenkel-)  Oeffnung  des  Canalis  obturatorius  verdeckt 
wird  und  die  Gefässe  und  Nerven  sich  sämnitlich  den  Weg  zwischen  den 
Muskelbündeln  hindurch  bahnen  müssen.  —  Die  Beekenöffnung  des  Canalis  ob- 
turatorius ist  mehr  rundlich,  die  Schenkelöffnung  mehr  länglich  und  schmäler. 
—  Alle  diese  genannten  Punkte  haben  ihre  Bedeutung  für  die  Anatomie  und 
für  das  Zustandekommen  der  Hemiae  obturatoriae  (s.  w.  u.)  und  es  musste  des- 
halb auf  die  mancherlei  Einzelheiten  hier  eingegangen  werden. 

Meine  hier  gegebene  Beschreibung'  ist  nach  der  Untersuchung  zahlreicher 
eigener  Präparate,  die  über  den  Lauf  der  Arteria  obturatoria  (s.  w.  u.)  Aufschluss  er- 
theilen  sollten,  und  nach  Präparaten  von  Hein,  Dr.  Frohse  und  Dr.  Brösike  ent- 
standen; sie  stimmt  am  meisten  mit  Poirier 's  Schilderung  überein.  Im  Thatsäch- 
Hchen  besteht  wohl  kaum  eine  Differenz,  dajifegen  in  der  Auffassung  der  äusseren 
Verstärkungszüge.  Wir  sahen,  dass  deren  mehrere  sind;  sie  bilden  kein  grösseres 
zusammenhängendes  Blatt;  es  sind  auch  hauptsächlich  Ursprungssehnenblätter  für 
den  Obturator  externus.  Somit  möchte  ich  mich,  wie  gesa^^t,  nicht  entschliesscn,  mit 
Roman  Fischer  und  Poirier  das  Ganze  dieser  Züge  als  eine  zweite,  sog.  äussere 
Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  externa)  aufzufa.s8en.  Mir  scheint 
es  richtiger  zu  sagen,  wie  vorhin  geschehen,  dass  die  Membrana  obturatoria  unten 
einfach  sei,  sich  jedoch  oben  in  zwei  diver<^irende  blattförmige  Schenkel,  zu  denen 
sehnige  Verstärkungszüge  kommen,  spalte.  Uebrigens  gebraucht  auch  Poirier  die 
Wendung,  dass  die  Membrana  obturatoria  nach  oben  hin  sich  gabele  oder  doppele*). 

Das  Crus  tendineum  extcrnum  ist  abgebildet  in  Fig.  13  an  dem  linken 
Foramen  obturatum  (der  mit  „Membrana  obturatoria"  bezeichnete  Strich  führt 
gerade  darauf)  und  in  Fig.  23;  das  Crus  tendineum  internum  ist  in  Fig.  14 
wiedergegeben  und  bezeichnet  worden ;  eine  untergeschobene  Sonde  trennt  es 
von  der  übrigen  Membrana  obturatoria.  An  derselben  Figur  ist  auch  die 
Beckenöffnung  des  Canalis  obturatorius  gut  zu  sehen  (Sulcus  obturatorius). 
Fig.  18  zeigt  das  Verhalten  der  beschriebenen  Knochentubercula  in  der  Um- 
gebung  des  Foranien    obturatum,    sowie    die  Bildung   des  Sulcus  obturatorius; 


1)  Z.  B.  Traite  d'anatomic  humaine,  T.  I.  p.  190:  „Sur  Tos  frais,  ce  trou  (v.  le 
trou  ischio-pubien)  est  obture  par  une  mcmbrane  fibreuse,  la  membrane  obturatricc, 
qui  se  dedouble  dans  sa  moitie  supcricure  pour  form  er  le  canal 
sous-pubien." 
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in  Fig.  23  sind  die  betreffenden  des  Crus  tendineiim  externuni  und  die  durch- 
tretenden Gefösse  wiedergegeben.  Fig.  20  zeigt  den  Fettkörper  im  Canalis 
obturatorius,  wie  er  nach  einfacher  Wegnahme  der  knöchernen  Decke  erscheint, 
Fig.  21  den  Verlauf  des  Nervus  und  der  Vasa  obturatoria  durch  den  Kanal  nach 
Wegnahme  der  oberen  Fettdecke,  Fig.  22  den  Boden  des  Kanales.  In  Figur  20 
sind  auch  die  Umgebungen  des  Kanales  wiedergegeben,  um  die  Topographie  der 
Durchtrittsstelle  der  Herniae  obturatoriae  möglichst  übersichtlich  zu  gestalten. 
Siehe  jedoch  hierüber  später  bei  Besprechung  der  Weichtheile  der  Beckenwand 
und  der  Hemia  obturatoria.  Fig.  19  gibt  das  Bild  des  Canalis  obturatorius, 
wie  es  sich  auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  ausweist. 

Bei  den  Beckenbändern  sind  noch  aufzuführen  die  Ligamenta: 
inguinale  (Pouparti),  lacunare  (Gimbernati)  und  pubicum 
(Cooperi),  von  einer  weiteren  Beschreibung  derselben  kann  hier  Abstand 
genommen  werden.  Auch  werden  wir  noch  im  Folgenden  bei  Besprechung 
der  Zugänge  zur  Beckenhöhle  kurz  darauf  zurückkommen.  —  Das  Gleiche  gilt 
ftlr  die  Ligamenta  sacrococcygea. 
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Beckenebenen  und  Beckenlinien. 

Beim  normalen  lebenden  Menschen  nimmt  das  knöcherne  Becken  eine  für 
jede  Positur  und  Lage  des  Gesammtkörpers  genau  bestimmte  Stellung 
ein,  welche  sich  in  engen  Grenzen  hält;  diese  Stellung  wird  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  die  Beckenneigung. 

Man  versteht  unter  „Beckenneigung"  den  Winkel  (a,  Fig.  24),  welchen 
die  Ebene  des  Beckeneinganges  mit  der  Horizontalebene  bildet,  d.  i.  den  Winkel, 
welchen  die  in  der  Ebene  des  Beckeneinganges  zwischen  Promontorium  und 
Symphyse  gezogene  Mittellinie  (A,  Fig.  24)  mit  der  in  derselben  Verticalebenc 
liegenden  Horizontalen  (E,  Fig.  24)  einschliesst. 

Um  uns  bei  Besprechung  der  Beckenneigung  kurz  fassen  zu  können, 
müssen  wir  zuvörderst  die  am  Becken  unterschiedenen  Orientirungslinien, 
Messlinien  und  Orientirungsebenen  auflTühren.  Ich  folge  hier  dem 
z.  Z.  wohl  am  meisten  verbreiteten  Lehrbuche  der  Geburtshülfe,  dem  von 
Karl  Schröder,  welches  nach  dessen  Tode  von  01s  hausen  und  J.Veit 
fortgeführt  wurde,  und  von  dem  jetzt  die  12.  Auflage  vorliegt^).  Jedoch  habe 
ich  überall  da,  wo  eine  genauere  Fassung  wünschenswerth  erschien,  dieselbe 
zu  gewinnen  gesucht,  indem  ich  für  die  Linien  ganz  bestimmte  Ausgangs- 
und  Endpunkte   bezeichnete.     Ueberall    ist   im    Folgenden   bei   den 


1)  Karl  Schröder's  „Lehrbuch  der  Geburtshülfe**    12.  Aufl.,   neu  bearbeitet 
von  R.  Olshausen  und  J.  Veit.     Bonn,  Friedrich  Cohen,  1893.  8. 
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Lagehezeicbniingeii  angciionimen,  daBS  das  Hecken  in  der 
normalen  Dur chBclini t f sneigung  stehe.  Man  niitersclicidct  — 
8.  Fig},'.  24  und  2b  — 

1.  Die  Ebene  des  Beckeneinganges  Apcrtura  pclvis  superior 
BNA.  (Aditus  pelvts  antt.);  big  läuft  dnrcli  da»  Proninntorium,  den  oberen 
vorderen  Rand  der  KreuzbeinflUgel,  die  Linea  terniinaÜB,  den  Kamm  des  Scham- 
beines und  den  oberen  Rand  der  Symphysis  ossiuni  pnbis.  Fi-eiticli  kann  mit 
diesen  Grenzen  keine  Ebene  im  matlieniatiselien  Sinne  erhalten  werden;  das 
Proinoutorinm  z.  B.  liegt  immer  nicht  unerheblich  hoher,  als  eine  durch  die 
Linea  terminalis  laufende  Ebene.  ~  In  der  Ebene  des  Beekcneinganges  zieht 
man  nachstehende  Linien: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  des  Bccke neinganges  (Con- 
jugata  vera,  C.  V.)').  Es  ist  dies  die  kürzeste  Linie  zwischen  Promon- 
torium lind  kSyniphyse.  Besteht  ein  do])pcltcs  Promontorinm,  s.  vorhin  S.  2ii, 
BO  wird  das  obere  oder  wahre  Promontorium  angenommen.    Die  kürzeste  Linie 


A    =  Conjujrala  n 

B     =  Coiijug'ata  norninlls. 

C     =:  Diumeter  recta  exituH. 

D    ^=  Axia  pelvis, 

V,     =  Linea  horizontalis. 

HI  =  Centrum  vertebrac  sacr.  HI. 


P 


S     =  SyinphysiB  o.ssiuui  jiubiR. 
H  =  Incliiiatio  pelvis  suji.  (60*^. 
ß  =  Iiiclinatio  pelvis  norm.  {M"). 
r  =  Inclinatio  pt-Wm  inf.  (12») 


liegt  nicht  zwischen  Mitte  des  Promontorium  und  oberem  Raii<lc  der  Sym- 
physe ;  sie  kann  am  Promontorium,  insbesondere  bei  Asymmetrie  des  Beckens, 
oder  bei  lokalen  Knochen  Verdickungen  etwas  seitlich  abweichcii  und  sie  trifft  die 
hintere  Fläche  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  nncli  stets  unterhalb  des 
oberen  Randes,    etwa  an   der  (ircuze  zwischen  oberem  imd  mittlerem  Drittel, 


1)  Axis  conjugata,  Roederer  (Elcmcnta  artis  obslclric.  Gottins'no 
betrachtete  die  Ebene  des  HeckenoinK.in«;eii  nix  eine  Klli|iHe  und  ^nli  ilemj. 
kleinen  Axe  <tie  übliche  mathemalisclie  ßezeii-lmun^:  „Cnnju^nln". 
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bald  darüber,   bald   darunter'),   iudem  hier,  wie  wir  sahen,  die  Svmphyse  am 
nieiHteu  in  das  Beekeniiinere  vorspringt*}. 


=^  Linea  horizontalis. 

^  Linea  verticalis. 

=  Promontorium. 

=  SymphyHis  ossium  pubis. 

^  Parü  tenuis  obbSb  ilium. 

=^  Pars  tenuJH  acetabuli. 

=;  Conjugata  anatomica. 

=  Conjugala  vera. 

^  Conjugata  nomialis. 
.  ampl.  =^  Diameter  recta  amplitudinin. 
.  ang.    :=  Diameter  recta  angustiae. 


Diameter  recta  exitus. 
Indinatio  pelvis  sup.  (600). 
Indinatio  pelvis  norm.  (300). 
Indinatio  pelvis  inf.  (13"). 
Terminus  anterior  dlaraetri 
obliquae  II. 

Terminus    (d  ex  tri    lateris) 
baseos  amborum  triangulo- 
runi  cxitus  pelvis. 
Terminus  posterior  diame- 
tri  obliquae  I. 


1)  Nach   den    Ermittelungen    Dr.  F  r  o  h  s  e  's   sdieint   bei  Münncrn    der    tiefere 
Stand  öfter  vorzukommen,  bei  Weibern  der  höhere. 

2)  Früher   wurde  die  Conj  uga  t  a    vera    von    der  Mitte    des    Promontorium 
zum  obcre-n  SymiihyHenrande  gc/ogcn  und  zwar  dahin,  wn  der  obere  Rand  an  die 
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b)  Den  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  (Dia- 
meter transversa  aditus  pelvis,  D.  tr. ad.)  =  der  längsten  Linie,  welche 
in  querer  Richtung  zwischen  zwei  symmetrischen  Punkten  der  Linea  tenninalis 
besteht.  Dieser  grösste  Quermesser  befindet  sich  meist  an  der  Grenze  des 
hinteren  und  mittleren  Drittels  des  Beckeneinganges,  unmittelbar  hinter  der 
Hüftgelenkpfanne. 

c)  Den  ersten  oder  rechten  schrägen  Durchmesser  (Dia- 
meter obliqua  prima,  D.  obl.  I)  läuft  von  der  Stelle,  wo  die  Linea  ter- 
minalis  die  Articulatio  sacroiliaca  d extra  kreuzt,  zur  Emincntia  iliopectinea 
sinistra. 

d)  Den  zweiten  oder  linken  schrägen  Durchmesser  (Dia- 
meter obliqua  sccunda,  D.  obl.  11),  von  der  Articulatio  sacroiliaca  sini- 
stra zur  Emineutia  iliopectinea  d extra. 

e)  Die  Distantia  sacrocotyloidca  (Ds.  s.  cot.)  von  der  Mitte  des 
Promontorium  zur  Emineutia  iliopectinea,  wo  diese  die  Linea  teiminalis  er- 
reicht^), links  oder  rechts. 

Die  Linien  c,  d  und  e  sind  bei  dem  erheblichen  Umfange,  welchen  die 
Emineutia  iliopectinea  aufweist,  in  ihren  vorderen  Endpunkten  nicht  völlig 
scharf  bestimmt.  Die  Endpunkte  sollen  da  liegen,  wo  die  Eminentiae  ilio- 
pectineae  an  die  Linea  tenninalis  stossen  (Fig.  25  +);  meist  ist  diese  Stelle 
mit  genügender  Genauigkeit  bemerkbar;  sie  entspricht  dem  Orte,  wo  der 
vordere  Umfang  der  Pfanne  in  den  oberen  übergeht. 

2.  Die  Ebene  der  Beekenweite  (schlechthin  „Becken weite",  Ampli- 
tude pelvis,  genannt).  Sie  wird  gelegt  durch  den  Mittelpunkt  des  Acetabulum, 
die  Synostosis  sacralis  II  +  III  und  die  Mitte  der  Symphyse*). 

Diese  Ebene  bezeichnet  den  geräumigsten  Theil  der  knöcheni  umgrenzten 
Beckenhöhle;  in  ihr  zieht  man  folgende  Durchmesser: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  der  Becken  weite  (Diameter 
recta  amplitudin is  pelvis,  D.  r.  ampl.)  von  der  Mitte  der  Symphyse  zur 
Mitte  der  Synostosis  sacralis  11  -f  111. 

hintere  Symphysenüäche  stösst.  Michaelis  führte  die  im  Texte  angenommene 
Coi\jugata  vera  ein.  Anatomisch  und  anthropologisch  wird  noch  die  ältere  Conjugata 
verwendet;  man  bezeichnet  diese  auch  wohl  als  „Conjugata  anatomica^,  s.  AinFig.  24. 

1)  Schröder 's  Lehrbuch  sagt:  „Entfernung  des  Promontorium  von  der  Ge- 
gend „über^  der  Pfanne^.  Das  ist  nicht  genau.  Bei  der  Haltung  des  Beckens  in 
normaler  Neigung  liegt  die  Gegend  über  der  Pfanne  fast  an  der  hinteren  Darni- 
beinfläche.  Soll  das  Maass  praktischen  Wcrth  haben  und  in  der  Ebene  des  Becken- 
einganges liegen,  so  muss  der  vordere  Messpunkt  in  der  Linea  tenninalis  sich  be- 
finden; da  kann  nun  wohl  kein  anderer  Punkt  gemeint  sein,  als  der  hier  im  Texte 
bezeichnete. 

2)  Im  Schröder  'sehen  Lehrbuche  ist  auch  hier  eine  Angabe,  die  Schwierig- 
keiten macht.  Es  heisst,  die  Ebene  solle  durch  den  höchsten  Punkt  des  Acetabu- 
lum gehen.  Nimmt  man  das  Wort  „Acetabulum*  im  üblichen  Sinne,  dann  würde  dessen 
höchster  Ehinkt  unter  der  Spina  iliaca  anterior  inferior  liegen  und  es  könnte  schwer- 
lich eine  Ebene  durch  diesen  und  die  beiden  anderen  Punkte  zugleich  gelegt  werden. 
Es  ist  auch  wohl  die  .Mitte^  des  Acetabulum  gemeint. 
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b)  Den  queren  Durchmesser  der  Beckenweite  (D.  transversa 
amplitudinis  pelvis,  D.  tr.  anipl.)  zwischen  den  Mittelpunkten  beider  Pfannen. 

3.  Die  £bene  der  Beckeneiige  (schlechthin  „Beckenenge",  Angustia 
pelvis),  wird  bestimmt  durch  das  untere  Ende  des  Kreuzbeines,  die  Spitzen  der 
Spinae  ischiadicac  und  den  Scheitel  des  Schambogens  (Angulus  pubis).  Auch 
hier  zieht  man: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  der  Beckenenge  (Diameter 
rectaangustiae  pelvis,  D.  r.  ang.)  von  der  Mitte  des  unteren  Randes 
des  letzten  Kreuzwirbels  zum  Scheitel  des  Schambogens  und 

b)  Den  queren  Durchmesser  der  Beckenenge  (Diameter 
transversa  angustiae  pelvis,  D.  tr.  ang.);  zwischen  den  Spitzen  der 
beiden  Spinae  ischiadicac. 

4.  Den  Beckenaasgang,  Apertura  pelvis  inferior  (Exitus 
pelvis  autt.).  Dieser  bildet  keine  einheitliche  Ebene,  sondern  stellt  sich  in  der 
Form  zweier  dreieckiger  Flächen  dar,  die  an  ihrer  gemeinsamen  Basis  unter 
einem  nach  oben  offenen  stumpfen  Winkel  zusammenstosscn.  Die  gemeinschaft- 
liche Basislinie,  Linea  intcrischiadica,  verbindet  die  Mitte  der  hinteren 
Ränder  beider  Tubera  ischiadica;  der  Scheitelpunkt  des  vorderen  Dreieckes 
liegt  im  Scheitel  des  Schambogens,  der  des  hinteren  in  der  Steissbeinspitze. 
Beide  Dreiecke  sind  ziemlich  gleich  gross.     Man  nimmt  hier: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  (Dia- 
meter rectaexitus  pelvis,  D.  r.  ex.),  von  der  Spitze  des  Steissbeines 
zum  Angulus  pubis;  s.  C.  in  Fig.  24.  Zurückdrängung  des  Steissbeines  ver- 
grössert  dies  Maass  um  2  cm;  hierbei  stemmt  sich  das  Cornu  coccygeum  an 
das  Kreuzbein  (Fig.  25). 

b)  Den  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges  (Dia- 
meter transversa  exitus  pelv.,  D.  tr.  ex.)  zwischen  beiden  Tubera  ischi- 
adica; als  Messpunktc  gelten  die  Mittelpunkte  der  hinteren  Ränder  an  den  Innen- 
flächen der  Tubera  (Fig.  25  + +). 

Hodge^)  legt  aus  praktisch  geburtshülfiichen  Gründen  Gewicht  auf  eine  Ebene, 
welche  durch  den  Scheitel  des  Schambogens  und  die  Mitte  des  2.  Kreuzwirbels  parallel 
zur  Ebene  des  Beckeueinganges  gelegt  wird.  Die  neue  Ebene  nennt  er  kurz  die 
„zweite  Parallele^,  mit  Rücksicht  darauf,  dass  er  die  Ebene  des  Beckeueinganges  als 
„erste  Parallele"  bezeichnet.  J.  Veit 2)  sucht  nach  einer  Ebene,  in  der  auch  die  an 
der  inneren  Beckenwand  belegenen  Weicht  heile  möglichst  wenig  Raum  einnehmen. 
Diese  Ebene  geht  ähnlich  der  Hodge 'sehen  durch  den  Angulus  pubis  und  nahezu 
parallel  dem  Beckeneingange,  so  aber,  dass  sie  vor  allem  keine  grösseren  Muskel- 
bäuche trifft;  sie  muss  also  unterhalb  des  Iliopsoas  und  oberhalb  des  Piriformis 
durchschneiden;  hinten  traf  sie  an  dem  Veit'sehen  Präparate  den  1.  Kreuzwirbel. 
Ein  kleines  Segment  des  Iliopsoas  wird  sich  kaum  vermeiden   lassen;   von   sonstigen 


1)  Hodge,  The  principles  and  practice  of  obstetrics,  Philadelphia  1866.  (Citirt 
nach  J.  Veit:  Anat.  d.  Beckens.    Berlin,  1887.) 

2)  Veit,  J.,  Die  Anatomie  des  Beckens  im  Hinblick  auf  den  Mechanismus  der 
Geburt,  Stuttgart,  Enko,  1887.  (Die  betreffenden  Schnitte  wurden  im  I.  Berliner  ana- 
tomischen Institute  nach  den  Angaben  Veit 's  angefertigt.) 
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Beckenwandmuskeln  wird  nur  ein  dünner  Theil  des  Obturator  internus  getroffen. 
Diese  Ebene  hat  eine  charakteristische,  nahezu  kreisförmige  Gestalt  und  liegt  wohl 
in  der  geräumigsten  Stelle  der  kleinen  Beckeuhöhle;  Veit  nennt  sie,  aus  gleich 
anzugebenden  Gründen,  die  „Hauptebene^.  Sie  kommt  der  Ho dge 'sehen  zweiten 
Parallele  sehr  nahe. 

Der  Kopf  des  Kindes  soll  nach  Veit  bei  normalen  Verhältnissen  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  bereits  bis  an  die  Hauptebene  herantreten;  von  hier  ab  beginne  erst 
ein  Einfiuss  der  Coufiguration  der  Beckenhöhle  auf  die  Stellung  und  Bewegung  des 
Kindeskörpers  (insbesondere  des  vorangehenden  Kopfes),  nicht  schon  in  der  Ebene 
des  Beckeneinganges. 

Von  anderen  am  Becken  gemessenen  Linien  sind  noch  folgende  zu  nennen: 

1)  Die  Conjugata  externa  (Diameter  Bau delocquii,  C.  e. 
oder  D.  B.)  =  der  Entfernung  der  oberen  Kante  der  Symphysis  ossium  pubis 
von  der  Spitze  des  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels.  Hinterer  Mess- 
punkt ist  die  Grube  am  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  also  die 
Spitze  der  Kreuzraute ;  falls  diese  nicht  zu  sehen  sein  sollte,  wählt  man  eine 
Entfernung  von  3—4  cm  oberhalb  der  Verbindungslinie  der  beiden  seitlichen 
Rantenpunkte  (s.  vorhin  S.  8),  oder  zählt  die  Processus  spinosi  ?on  oben 
herab.  Vorderer  Messpunkt  ist  die  Stelle  der  Symphyse,  welche  das  grösste 
Maass  liefert  (oberer  Rand  der  Schamfuge).  Werthe  der  C.  c.  unter  19  cm, 
bei  der  Lebenden  gemessen,  lassen  auf  Beckenenge  schliessen.  (Vgl.  Schrö- 
der's  Lehrb.  1.  c.  S.  577). 

2)  Die  Conjugata  diagonalis  (C.  d.)  =  der  Entfernung  des  Schei- 
tels des  Seh  a m böge ns  von  dem  z u  n  ä e  h  s  t  liegenden  Punkte  des  Pro- 
montorium. Dieselbe  lilsst  sich  am  lebenden  Weibe  direkt  messen  (s.  unter  Ab- 
satz 3)  und  ist  deshalb  von  besonderem  Werthe.  Bei  asymmetrischen  Becken 
ist  nicht,  wie  bei  normalen,  die  Mitte  des  Promontorium  der  nächste  Punkt, 
sondern  dieser  weicht  nach  der  engeren  Seite  ab.  Sind  gröbere  Beckenfehler 
vorhanden,  so  kann  er  auch  in  der  Synostosis  sacralis  I  +  II  liegen  (soge- 
nanntes 2.  Promontorium). 

Für  praktisch  geburtshUlfliche  Zwecke  ist  es  vor  allem  von  Werth,  die 
Conjugata  vera  bei  der  Lebenden  zu  bestimmen;  diesen  kürzesten  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  nennt  man  wegen  seiner  geburtshülflichen  Wichtig- 
keit auch  wohl  die  geburtshül  fliehe  Conjugata  (Conjugata  ob- 
stetricia, C.  0.)^.  Sie  wird  bei  der  Lebenden  zusammen  mit  der  Conjugata 
diagonalis  vom  Angulus  pubis  ab  genommen.  Als  vordere  Mess marke 
für  Cd.  dient  der  scharfe  Rand  des  Ligamentum  arcuatuni 
pubis,  welcher  beim  Andrücken  des  Radialrandes  des  mit  dem  Mittelfinger 
zugleich  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefingers  deutlich  gefühlt  wird. 

Bei  normalen  Verhältnissen,  sowohl  des  Beckens  der  zu  Untersuclicndon  als 
auch  der  Hand  des  Messenden,  erreicht  man  wohl  stets,  wenigstens  mit  der  S])itze 
des  Mittelfingers,  das  Promontorium,  sicherlich  dann,  wenn  eine  merkliche  Verenge- 
rung besteht.  Bis  zu  13  cm  und  etwas  darüber  kann  man  unter  günstigen  Umstilnden 
messen.    Um  nun  C.  o.  aus  C.  d.  zu  bestimmen,  hat  man  durchschnittlich  1,75—2  cm  von 


1)  Schröder *s  Lehrbuch,  1.  c.  S.  4  und  S.  578. 
Waldeyer,  Das  Beeken. 
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der  letzteren  abzuziehen;  je  spitzer  der  Winkel  zwischen  C.  d.  und  Symphyse  ist,  und  je 
höher  die  letztere  ist,  um  so  mehr  muss  abgezogen  werden.  (Seh  rüder 's  Lehr)»,  il. 
Gi'burtshiilt'e  1.  c.  S.  580.)  Bei  Mehrgebäreuden  ist  die  Messung  h».ichler  als  bei  Krst- 
gebilrenden;  eine  kurze  enge  Scheide  und  ein  hoher  straffer  Daniin  erschweren  die- 
selbe: selbstverstilndlich  sollen  Blase  und  Rectum  vor  der  Messung  entleert  werden. 
Näheres  haben  die  Handbücher  der  Geburtshüll'e  anzugeben. 

3)  Die  N  0 rni  a  1  c  0 11  j  u  g a  t a  (C  o n j  u  g a t  a  n  o r m  a  I  i s,  C.  n.,  iiuoli 
H.  V.  Meyerj  =  der  Verbindungslinie  zwischen  Imienrand  der  oberen  Syiii- 
physenfläche  mit  der  Knickungsstelle  des  Kreuzbeines.  Diese,  der  „Kreuzbein- 
knick",  liegt  gewöhnlich  (s.  S.  23}  in  der  Mitte  des  dritten  Kreuzwirbels. 
( Vgl.  Figg.  24,  B  u.  25,  C.  n.).  Die  Nonnalconjugata  soll  einen  mehr  beständigen 
Winkel  {fi,  Fig.  24)  mit  der  Horizontalen  bilden,  als  die  C.  v.  und  deshalb 
nahm  sie  H.  v.  Meyer  behufs  einer  besseren  Bestimmung  der  Beckenneigung  an. 

Alle  diese  als  „Conjugatae"  bezeichneten  Linien  sollen  in  der  Median- 
ebene  des  Beckens  liegen. 

4)  Die  Distantia  spinarum  (Sp.il.)  =  der  Entfernung  des  unter  der 
Haut  am  meisten  vorspringenden  Punktes  der  einen  Spina  iliaca  anterior  supcrior 
von  dem  gleichen  Punkte  der  anderen*). 

ö)  Die  Distantia  c  r  i  s  t  a  r  u  m  (Cr.  il.)  =  der  gnisstcn  auffindbaren  Ent- 
fernung der  beiden  Cristae  iliaeae  v<»n  einander.  Man  setzt  die  Tasterzirkcl- 
knöpfc  am  besten  am  Aussenrande  beider  Sjiinac  iliaeae  anteriores  superiores 
auf  und  gleitet  am  Rande  der  Crista  entlang,  bis  man  die  grösstc  Entfernung 
antrifl't. 

G)  Die  Distantia  trochantcrum  sc.  majorum  (Tr.).  Man  setzt  die 
Tastcrzirkelknöpfc  unter  gutem  Andrücken  auf  die  beiden  grossen  Uollhügel 
auf  und  tastet  die  grösste  Entfernung  ab.  Diese  Stelle  ist  bei  der  Lebenden 
leicht  aufzuüuden  und  entspricht  gcwrdinlich  der  Mitte  der  äusseren  Trochanter- 
fläche  (s.  das  Zeichen  +  in  Fig.  15).  Das  Maass  schwankt  sehr;  nur  bei  auf- 
fallend geringem  Werthe  desselben  lässt  sich  ein  Schluss  auf  quere  Verengung 
des  Beckens  machen.  Dieser  Schluss  wird  um  so  sicherer,  wenn  auch  Sp.  il. 
und  Cr.  il.  kleine  Werthe  geben;  aber  ein  direktes  Alihängigkeitsverhältniss 
zwischen  Tr.  und  den  eben  genannten  Maassen  besteht  nicht.  —  Nr.  5 — 7  werden 
bei  der  Lebenden  gemessen. 

Am  Beckenausgange  sind  bei  der  Lebenden*^)  der  gerade  Durch- 
messer und  der  quere  von  aussen  zu  messen. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  wird  hierbei  nicht 
von  der  beweglichen  Steissbeinspitzc,  somlern  \om  unteren  Kreuzbeinende  aus  ge- 
nommen.    Man   hat  dasselbe  an  der  oberen  (Jrenze  der  Crena  ani   zu    suchen, 

1)  Man  soll  mit  den  Knöplen  des  Tasterzirkfis  am  Aussenrande  der  Musculi 
sartorii  hinaulgleiten,  bis  man  an  den  hcrvorragcndsh'u  Punkt  der  betreuenden  Spina 
konnnt.  Bekanntlicii  liegt  die  Ursprungsstclic  des  Musculus  sartorius  unterhalb 
der  Spina  iliaca  anterior  superior. 

2)  SelbstverstUndlich  lä8.st  sicli  ein  Tlieil  dieser  Maasse  auch  bei  lebenden 
ni  ä  n  n  1  i  c  h  e  n  Personen  nehmen  ;  es  ist  nur  mit  Rücksicht  auf  die  geburtsliültiiche 
Wichtigkt'il  stets  von  „der  Lebenden**  die  Hede  gewesen. 
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entsprccliend  der  unteren  Spitze  der  Kreuzraute  (s.  S.  8).  Indem  man  den 
Zeigefinger  in  das  Rectum  einführt  und  den  üaunien  von  aussen  auf  das  Steiss- 
bein  legt,  kann  man  bei  Bewegungsversuelien  die  Artikulationsstolle  zwischen 
Kreuz-  und  Steissbein  leicht  finden;  jedoch  htltc  man  sich  vor  Venvechslungen 
mit  der  Artikulationsstellc  zwischen  erstem  und  zweitem  Steisswirbel  (Articu- 
lation  medi<K*occygicnne,  Morestin)^),  welche  auch  lange  beweglich  zu  bleiben 
pflegt  (s.  S.  27).  Vorderer  Messpunkt  ist  der  scharfe  Rand  des  Lig.  arcuatum 
am  Angulus  pubis.  Man  kann  aus  diesem  Maasse  den  geraden  Durchmesser  der 
Becken  enge  (D.  r.  ang.)  bestimmen,  indem  man  1,5  cm  abzieht*).  Die 
Messung  ist  bei  der  Lebenden  in  der  Seitenlage  vorzunehmen  (s.  Fig.  29). 

Der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  wird  bei  der 
Lebenden  mit  dem  Osiander'schen  ZirkeP)  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Kreuze  und  massig  gebeugten,  gespreizten  Oberschenkeln  ermittelt.  Man  kann 
in  dieser  Lage  die  inneren  Ränder  der  Tubera  ischia<lica  abtasten;  um  das 
richtige  Knochenmaass  zu  erhalten,  müssen  1,0  cm  hinzuaddirt  werden. 

Der  Querdurchmesser  des  B  ecken  ei  nga  nges  ist  an  der 
Lebenden  direkt  nicht  zu  messen ;  von  der  Schätzung  desselben  aus  den  Maassen 
Sp.  iL,  Cr.  iL  und  Tr.  war  vorhin  schon  die  Rede.  Eine  andere  Absehätzung 
wird  durch  das  Abtasten  der  Seitenwän<le  <les  kleinen  Jk*ckens  unter  P^indtUi- 
rung  von  Zeige-  und  Mittelfinger,  oder  der  sogenannten  „halben  Hand"  (vier 
Finger  ohne  Daumen)  in  die  Scheide  o<ler  in  das  Rectum  gewoimen. 

Die  direkte  Messung  des  Q  u  e  r  d  u  r  c  h  m  e  s  s  e  r  s  der  B  e  c  k  e  n  e  n  g  e 
(D.  tr.  ang.)  führt  Küstner^j  dadurch  aus,  dass  er  den  einen  Arm  eines 
besonders  geformten  Zirkels  mit  2  Fingern  der  einen  Hand  in  die  Vagina,  den 
andern  mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  in  das  Rectum  einführt  und  die 
Zirkelknöpfe  an  die  leicht  zu  fühlenden  Spinae  ischiadicae  legt. 

(üenannt  sollen  noch  werden  die  Messung  des  äusseren  Becken- 
umfange s  (Circumferentia  pelvis  externa,  Cf.  \).  e.),  nach  dem  älteren  Krause 
mit  dem  Bandmaasse  vom  Processus  spinosus  des  letzten  [..endenwirbels,  zwischen 
Trochanter  major  und  Darmbeinkanun  hindurch,  von  beiden  Seiten  bis  zur  Sym- 
physe genommen.    Die  gesonderte  Messung  der  Peripherie  beider  Beckenhälften 

1)  Morestin,  citirt  bei  Cliipault:  Rapports  des  apophyses  rpineuses  avec  la 
nioelle.  Paris,  1894. 

2)  Breisky,  Medizinische  Jahrbücher,  Band  XIX,  Heft  1.  Wien  1870.  S.  .3. 

3;  Breisky,  1.  c.  Siehe  auch  F.  S kutsch,  Dii'  Beckcnniessuu^  an  di^  leben- 
den Frau.  Jena  1887.  Tat*.  I.  Fi^.  4.  —  Das  Bucli  von  S kutsch  hat  die  ;?enauesten 
Angaben  über  die  Vornahme  der  Beckenmessun^  an  der  Lel>eiiden  mit  zahlreicht^n 
Abbildungen  der  betreffenden  Instrumente.  Für  die  Beck<»jnnessun^  ül)erliauj)t  ist 
fiusserdem  wichtig:  B  alandin,  Klinische  V ort ril^^'c  aus  dem  Ocbietc  tler  (leburtshülfe 
und  Gynäkologie.  Hft.  1.  St.  Petersburg  1883.  —  Ein  b«»sonderes  Verl'alircn  empfieldt 
W.  A.  Freund;  vgl.  die  Dissertation  von  A.  Frey:  Ktude  de  mensuration  du  Bassin 
au  moyen  de  tiges  flexibles  avec  un  essai  sur  l'histoire  de  la  j)elvimrtri(».  Stras- 
bourg, Alsace,  1H80,  8.    2  Taff. 

4)  Küstner,  Instrument  zur  Messun<j  der  Querdurchniesser  des  kUnnen  Beckens, 
und  über  Uectova^inalbeckenme.ssun«^.    Archiv  f.  (fyii;ikolo;rie  Bd.  XX.  1HS2. 
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kann  nach  Kleinwächter*)  zur  Erkennung  von  Asymmetrie  des  Beckens 
führen.  Ferner  die  äusseren  Schrägmaasse  (von  der  Sphia  iliaca  anterior 
superior  der  einen  zur  Spina  iliaca  posterior  superior  der  anderen  Seite). 

Praktisch  haben  diese  drei  zuletzt  aufgeführten  Maasse  nach  den  Angaben 
der  Geburtshelfer  wenig  Wertli.  Als  die  wichtigsten  Maasse,  die  am  lebenden 
Weibe  gewonnen  werden  können,  müssen  gelten:  die  Conjugata  externa, 
die  Conjugata  diagonalis,  die  Messungen  von  Breisky  am 
B  e  c  k  e  n  a  u  s  g  a  n  g  e  und  die  Messung  des  A  b  s  t  a  n  d  e  s  beider  Spinae 
i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  e  von  K  ü  s  t  n  e  r. 

Ausser  diesen  Distanzen  und  Durdimessern  ist  es  noch  von  Wichtigkeit, 
die  Länge  des  Kreuzbeines  und  den  Abstand  seines  oberen  Randes  von 
der  Verbindungslinie  der  Spinae  iliacae  posteriores  superiores  zu  kennen.  Dies 
letztere  Maass  kommt  ungefähr  auf  die  Bestimmung  der  Höhe  des  oberen  Drei- 
eckes der  Kreuzraute  hinaus.  Dieselbe  beträgt,  wie  bereits  angegeben  worden 
ist,  im  Mittel  3 — i  cm.  Eine  merklich  geringere  Höhe  wird  häutig  bei  engen 
Becken  gefunden. 

Die  normale  Kreuzbeinlänge  über  die  Crista  sacralis  media  gemessen, 
(Longitudo  sacralis  dorsalis,  L.  s.  d.)  beträgt  im  Mittel  12^2  ^-'";  ^^i  der  Lebenden 
dienen  die  obere  und  untere  Spitze  der  Kreuzraute  als  Messpunkte.  Ist  die 
obere  Spitze  nicht  deutlich,  so  verfillirt  man  zur  Bestimmung  derselben  nach 
den  bereits  envähnten  Angaben. 

Bezüglich  der  Maasse  der  S  y  m  p  h  y  s  e  siehe  S.  3»->. 

Wegen  der  Beweglichkeit  des  Hüt'tbeines  in  den  liiosacralgelenken  (Drehung 
um  eine  transversale  Axe,  und  ieielitc  Verschirhung)  und  wegen  der  P^Iastieität  der 
Knochen  haben  namentlich  die  Conjugata  v  e  r  a,  aber  auch  der  C^  u  e  r  d  u  r  c  h- 
niesser  des  Beckeneinganges  keine  unveränderliche  (1  rosse.  Die  Con- 
jugata vera  kann  (durch  Hebung  und  Senkung  der  Symphyse,  Vorschiebung  der- 
selben und  KlasticitUtswirkung)  bis  zu  1  cm  in  der  Länge  schwanken.  Vergrössert 
wird  sie  beim  Abwärtsrücken  der  Symphyse;  dies  lindet  in  der  Kückenlage  bei  herab- 
hängenden Beinen  statt.  In  gewissen  Fällen  könnte  die  Beachtung  dieser  Thatsache 
geburtshülüich  von  Nutzen  sein.  (Klein,  Zur  Mechanik  des  Iliosacralgelenkes.  Zeit- 
schrift f.  Geburtsh.  u.  Gynäkologie.  Bd.  XXI.   1881.  S.  74.) 
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Dass  <lie  Ebene  des  Beekeneinganges  gegen  den  Horizont  geneigt  sei, 
wurde  zuerst  aus  der  Schule  von  J.  J.  Fried  in  Strassburg  um  die  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts  bekannt-).  Es  sind  verschiedene  Neigungswinkel 
im  Laufe  der  Zeit  angegeben  worden,  von  denen  hauptsächlich  drei  zu  berück- 
sichtigen sind.  Dieselben  sind  in  Fig.  24  u.  2i)  mit  a,  ß  und  y  bezeichnet  Den 
Winkel  a  (I  n  cl  ina  t  io  pel  vis  su  pe  ri  or,  1.  p.  s.)  macht  die  Conjugata 
anatcnnica    mit    der    Horizontalen;    in  den  Figuren   ist   diese  Conjugata  durch 


1)  Kleinwächter  in:  „Uealencyelopädie  d.  ges.  Heilkunde"  Bd.  VI. 

2;  Siehe  darüber  die  Bemerkungen  in  Scliröder's  Lelirbuch,  I.  c.  Seite  7. 
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A  bez.  C.  a.  bezeichnet;  C.  a.  länft  vom  Promontorium  (P.)  znm  oberen  Kande 
der  Sym])liyse  ^S.).  Nägele  bestimmte  an  Lebenden  und  an  trockenen  Becken 
die  Grösse  des  <  a  zu  60«  im  Mittel  (55—65%  Fürst»)  g:ibt  das  Mittel 
bei  Männern  zu  45^,  bei  Weibern  zu  54^  an.  Lesshaft*)  gewinnt  einen 
erheblich  höheren  Werth :  bei  acht  Männern  zwischen  56  und  82**,  bei  zwei 
Weibern  60  bezw.  74<*.     Das  Mittel  ans  seinen  10  Restinimnngen  ist  71«  24''). 

Der  Winkel  /?,  Inelinatio  pclvis  normal  is  (L  p.  n.)  wird  von 
der  II.  V.Meyer 'sehen  Normalconjugata  (B  Fig:.  94,  0.  n.  Fig.  25)  mit  der  Hori- 
zontalen gebildet,  er  beträgt  fast  constant  30«.  Der  Winkel  }',  Inelinatio 
pelvis  inferior  (1.  p.  i.)  besteht  zwischen  dem  geraden  Durchmesser  des 
Be<*kenausganges  (0  Fig.  24)  und  der  Horizontalen;  er  misst  im  Mittel  12«. 

Die  Symi>hyse  bildet  mit  der  Oonjugata  vera  beim  Weibe  einen  Winkel 
von  etwa  100  Orad  (Fig.  25^;  die  Kenntniss  dieses  Winkels  ist  wichtig  ftir 
den  rieburtsmechanismus,  indem  der  vorausgehende  Kindstheil  eine  seiner  Haupt- 
drehnngen  um  die  Symphyse  herum  auszuführen  hat. 

Bei  mittlerer  normaler  Beckenneigung  steht  das  Promontorium  9,5  cm 
höher  als  der  obere  Symphysenrand. 

Die»  Rojrol  H.  v.  Mover's,  dass  di<i  beiden  Spiihai»  Hntorioros  suporiores  mit  den 
»Spitzen  der  beiden  Tnbereula  pnbica  in  eine  Vertikalebene  *rebracht  wenden  HolIen, 
um  dem  b<»tr<'flrenden  Heeken  die  riebti^rc  Nei^rnnjr  zn  geben,  erscbeint  nnir  zutreffend, 
für  alle  in  der  Breite  des  Normalen  liegende  Fttlle  ausreicbend  und  praktisch  gut 
ver\vendi>ar.  -  Die  Reckenneijjrnn^  Hnd(»rt  sieh,  ab*resehen  von  den  individueUen 
Sehwanknn^ren,  mit  der  llaltnn^r  der  Sehenkel.  Am  kleinsten  ist  sie  bei  geringer 
Rotation  medianwHrts  und  geringer  Abduction  und  wächst  mit  der  Verstärkung  dieser 


1)  Fürst,  C,  Die  Maass-  und  Neigun^rs Verhältnisse  des  Beckens.    Leipzig  1S75. 

2)  Lesshaft,  P.,  Die  Architektur  des  Beckens.  Anatomische  Hefte,  heraus- 
«reireben  von  Merkel  und  Bonnet.  lieft  S  (III.  Bd.  Heft  I).  Wiesbaden,  Bergmann, 
\H\):].    Reite  173  ff. 

S)  L<*sshaft  hängt  bei  seinen  Bestimmungen  den  betreffenden  Leichnam  am 
Kopfe  auf,  so  Jedoch,  dass,  wie  er  sagt,  die  Extremitäten  «^ferade  gestellt  werden  und 
die  FussKohlen  auf  dem  Boden  stehen.  Ein  Senkblei  trifft  den  hinteren  Rand  der  äusse- 
ren Oehörjranfrsfiffnung,  die  Spitze  des  Trochanter  major  und  einen  18—24  mm  vor 
der  Spitze  des  Malleolus  lateralis  gele<renen  Punkt,  entspricht  also  den  Centren  beider 
Hüftgelenke.  Nach  d<»r  Richtunjr  des  Senkbleies  werden  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  durchschnitten  und  die  Senkbleilinie  auch  an  letzterem  fixirt.  Die.  Ober- 
schenkel werden  dann  in  der  Mitte  durchsägt,  die  Weichtheile  entfernt,  das  Becken 
wird  zwischen  4.  und  5.  Ijendenwirbel  ausgelöst  und  nun  mit  den  anhängenden  Ober- 
Kchenkelstümpfen  wieder  aufgehän^rt,  so  dass  die  Scnkbleilinie  wieder  stimmt.  Die 
Schenkelstümpfe  stehen  wieder  auf  einer  Horizontalen.  In  dieser  Lage  wird  dann[die 
Beckenneigung  bestimmt. 

Nach  diesem  Verfahren  ist  es  meines  Erachtens  unmöglich,  die  Wirkung  der 
Schw(»re  auszuschliessen,  wenn  auch  die  Füsse,  bezw.  bei  der  zweiten  Aufliängung 
die  Oberschenkel  auf  einer  Horizontalen  aufstehen.  Sowie  aber  die  Schwere  auf  ein 
oben  befestigtes  Becken  ohne  den  normalen  Gegendruck  einwirkt,  so  ver^rrössert  sich 
die  Beckenneigun*r.  Ich  kann  deshalb  meine  Bedenken  ^e^renüber  den  Lesshaft- 
schen  Zahlen  nicht  unterdrücken;  sie  erscheinen  mir  für  lebende  Personen  in  auf- 
rechter Normalstellung  zu  hoch. 
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beiden  Bewegrungren ;  sie  ist  stark  bei  der  sogenannten  militärischen  Haltung^,  schwach 
beim  Sitzen;  sie  soll  zwischen  40—100®  schwanken  können.  Aus  diesem  Grunde  hat 
ihre  Bestimmung'  für  die  Geburtshülfe  nur  geringen  Werth. 

Auf  das  äussere  Beekcnbild  beim  Lebenden  hat  indessen  die  Beeken- 
neigung  grossen  Einfluss.  Zu  grosse  Beckenneigung  lässt  den  Bauch  gegenüber 
dem  Becken  stark  vortreten,  das  Kreuzbein  sich  vorwölben,  die  obere  Spitze 
der  Kreuzrautc  tief  erscheinen.  Feiner  be>>irkt  sie,  dass  die  Adductorenwöl- 
bung  sich  abflacht,  weil  sich  die  Muskeln  nach  hinten  verschieben.  Die  Ober- 
schenkel schliesscn  dann  oben  nicht  zusammen  (Luftfigur);  die  Genitalien  liegen 
nach  hinten  verborgen.  Ein  schlechter  Scliluss  der  Oberschenkel  mit  Luftfigur 
wird  auch  bei  zu  grosser  Beckenbreite  beobachtet. 

Umgekehrt  bringt  eine  zu  geringe  Beckenneigung  alle  vorderen  Becken- 
partien, insbesondere  die  Genitalien,  auffällig  zu  Tage;  das  Kreuzbein  springt 
dagegen  zu  wenig  vor,  so  dass  die  untere  Rüfkengcgend  abgeflacht  erscheint. 
Die  Adductorengegend  ist  stark  gewölbt,  die  Oberschenkel  schliessen  gut. 

Ftthrungsl  ini  e.  Verbindet  man  die  Mittelpunkte  der  verschiedenen 
geraden  Durchmesser  der  Beckenh(*>hle  durcli  eine  Linie,  so  erhält  man  die 
sogenannte  F ü  h  r u n g s  1  i  n i  e  oder  l^eckenaxe  (Axis  pelvis).  Dieselbe  läuft 
(siehe  Fig.  24,  D.)  der  Kreuzbcinkrtlmmung  parallel  in  der  Mitte  des  Becken- 
raumes und  bleibt  somit  in  gleicher  Entfernung  von  der  vorderen  wie  von  der 
hinteren  Wand  und  von  der  rechten  wie  von  der  linken  Seitenwand.  Zwischen 
der  Conjngata  vcra  und  nonnalis  (siehe  Fig.  :?4)  läuft  diese  Linie  als  eine 
gerade,  weiter  a])wärts  als  eine  gokrünmitc.  Im  Steissbcinge])iete  hat  sie  wegen 
der  Beweglichkeit  des  Os  coccygis  keine  bcstinimte  Lage  mehr. 


Beckenmaasse  ^). 


Bezeiclniuiig  Ahkürzung        Maass  in  Cent  im. 


Aditus  pelvis  (Apertura  pelvis  suj).)  ad. 

Conjngata  vera C.  v. 

Diameter  transversa       i  D.  tr. 

Diaineter  obliqua       ,  D.  obl.  I  u.  11 

Distantia  sacrocotvloidea  .     .     .    .     !       D.  s.  cot. 


Manu 

Weib 

,      10,5 

11 

12,5 

13,5 

12 

12,75 

9 

1)  Die  Maasse  sind  überall  in  abgerundeten  Zahlen  gegeben,  die  weiblichen 
nic».ist  nach  Seliröder's  Lehrbuch;  die  übrigen,  bei  denen  besondere  Citate  teliliMi, 
sind  dem  Ilandbnche  der  menschlichen  Anatomie  von  C.  Krause,  3.  Aufl.  1879  bcsortrt 
von  W.  Krause,  entnommen;  hier  findet  sich  auch  eine  selir  vollständige  Zusammen- 
stellung der  Beckenmaasse.  Die  Maasse  wurden  von  C.  Krause  an  frischen  von  den 
Weichtheilen  befreiten  Becken  genommen.  —  Die  scli  ragen  Durchmesser  der  Becken- 
weite, der  Beckenenge  und  des  Beckenausganges  sind,  weil  sie  z\mi  Theil  auf  Weieh- 
gebilde  slossen  und  deshalb  nieht  genau  zu  nehmen  sind,  weggelassen  worden.  Die 
schrilgen  Durchmesser  der  Becken  weite  z.  B.  laufen  von  der  Mitte  (Iva  Foramen  ischi- 
adicuni  majus  der  einen  zur  Mitte  des  Foramen  obturatum  der  anderen  Seite.  Ihre 
Lllnge  wird  (beim  Weibe)  zu  13,5  cm  angegeben^   sie  sind  um  7—14  mm   erweit<irbar. 
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Bezeichnun*2^ 


Abkürzung 


Maass  in  Centim. 


Amplitudo  pelvis 
Dianieter  recta 
Diametcr  transversa 

Angustia  pelvis 
Diameter  recta  .    . 
Diameter  transversa 


Exitus  pelvis  (Apcrtura  pelv 

Dianicter  recta 

Diameter  transversa  .    .     . 


Conjugata  externa*  .    .    . 
Conjugata  diagonalis  *  .     . 
Conjugata  normalis    .    .     . 
Distantia  spinarum  *      .    . 
Distantia  cristarum  *      .    . 
Distantia  trochanteruni  *    . 
Circumferentia  pelvis  externa 
liongitudo  sacralis  dorsalis 
Longitudo  sacralis  ventralis 
Latitudo  sacralis  superior 
Altitudo  syniphvseos  pubis 
Iiiclinatio  pelvis  superior") 
Inclinatio  pelvis  nonnalis  . 
Inclinatio  pelvis  inferior    . 
Angulus  pubis 


is  in  f. 


) 


ampl. 
D.  r. 
D.  tr. 

ang. 
D.  r. 
D.  tr. 

ex. 
D.  r. 
D.  tr. 

C.  e. 

C.  d. 

C.  n. 

Sp.  il. 

Cr.  il. 

Tr. 

er.  p.  e. 
L.  s.  d. 
L.  s.  V. 
IjI.  s.  s. 
A.  s.  p. 
I.  p.  s. 
I.  p.  n. 
I.  p.  i. 
Aug.  p. 


11 
11 

9,5 

8 

7,5  (9,5) 
8 

18») 

i:i,9 

26 

26 

31,5*) 


13,5 

10,8 
5,5 


750 


12.75 
12,5 

11,5 
10,5 

9  (II)») 
11 

20 

13 
13,7«) 

26 

29 
315 
89«'^) 
12,5 

12 

10,8 

4,5 

600 

300 

12® 
5)50 


Symmetrie  imd  Asymmetrie  des  Beckens. 

Vollkommen  symmetrisehe  Becken  sind  selten,  ja  nach  den  neueren  sorg- 
fältigen und  interessanten  Untersuchungen  C.  Hasse's')  gar  nicht  vor- 
handen. Die  rechte  Beckenhälfte  ist  ein  wenig  grösser  als  die  linke  und 
steht  zusammen  mit  der  rechten  Körperhälfte  etwas  vor;  dagegen  steht  die 
linke  Beckenhälfte  etwas  höher,  was  mit  der  grösseren  Länge  des  linken 
Beines  zusammentrifft.    Diese  Asymmetrie  ist  jedoch  nur  eine  Theilcrscheinung 


1)  Die  ZifTern  9,5  u.  11  stellen  das  Maass  bei  zurückgedrängter  Steissbein spitze  dar. 

2)  Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  2.  Aufl.  1882. 

3)  Fürst,  Maass-  und  Neigungsverhältnisse  des  Beckens.  Leipzig,  1875. 

4)  Nach  eigenen  Messungen. 

5)  Nach  C.  Martin:  Geburtshülfliche  und  gynäkologische  Maasse  und  Gewichte. 
Monatsschr.  f.  Geburtskunde,  Bd.  30.  S.  415. 

6)  Nach  Nägele,  F.  C,  Das  weibliche  Becken.    Karlsruhe  1825. 

7)  Hasse,  C,   Ungleichheit  der  beiden  Hälften  des   erwachsenen    menschlichen 
Beckens.   Arch.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  Anat.  Abth.  1891.  S.  244  u.  390.  (Spolia  anatoniica.) 

*)  Die   mit   einem  Sterne   bezeichneten_Maasse   sind   an   Lebenden   genommen 
worden. 
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der  von  Hasse  im  all^^enieinen  naclip:ewicscnen  und  genauer  studirten 
Ungleichheit  der  beiden  Köri)er1iälfteu  überhaupt. 

Nicht  in  diese  Kategorie  von  Erscheinungen  gehört  dagegen  die  schon  von 
SchweighäuscrO  gemachte  Erfahrung,  dass  der  rechte  schräge  Durchmesser 
merklicli  länger  ist,  als  der  linke:  umgekehrt  soll  es  bei  der  Distautia^sacro- 
cotvloidea  sein. 

Ziendich  häufig  sind  ferner  die  aus  dem  Vorkommen  von  lumbosacralen 
und  sacrococcygealen  Uebergangswirbeln  sich  erge])enden  Asymmetrien,  an 
welche  sich  die  aus  Störungen  in  den  lliosacralgelenken  erfolgenden  anschliessen. 
Letztere  stehen  schon  im  pathologischen  Oebiete.  Die  Asynnnetrien  in  Folge 
von  Uebergangswirbeln  wurden  bereits  vorhin  berührt  (S.  2());  sie  können 
Hindernisse  beim  Geburtsverlaufc  ]>edingen.  Vgl.  auch  dasKa))itel:  „Abnorme 
Beckenformen". 


Statik  und  Mechanik  des  Bänderbeckens. 

Es  sollen  im  folgenden,  da  eine  eingehende  Betrachtung  zu  weit  führen 
würde,  nur  die  wichtigsten  Punkte  der  statischen  und  mechanischen  Verhält- 
nisse des  Beckeni^  berührt  werden.  Vorerst  sei  hervorgehoben,  dass  bei  auf- 
rcditer  Stellung,  und  zwar  bei  allen  drei  Ilauptvariantcn  derselben,  der  n  o  r- 
m  a  I  e  n  *),  der  b  e  (|  u  e  m  e  n  und  der  militärischen,  der  S  c  li  w  e  r  p  u  n  k  t 
des  (t  esamm  t  körpers  in  die  Mitte  des  Beckenraumes  fällt.  Beider 
Normalstellung  liegt  er  genau  unter  dem  Promontorium,  in  der  Höhe  der  Spina 
iliaca  posterior  inferior  und  des  oten  Kreuzwirbels.  Die  Schwerlinie  geht  durch 
die  Mitte  des  llttftgel(*nkes  und  des  Trochanter  major,  und  durchsetzt  nach  oben 
das  Promontorium;  sie  läuft  am  hinteren  Ende  des  von  mir  hervorgehobenen 
vorderen  Balkens  des  Hüftbeines  entlang.  In  der  bequemen  Haltung  rückt  der 
Schwerpunkt  ein  wenig  nach  hinten,  in  der  militärischen  ein  wenig  nach  vom ; 
die  Höhenlage   ändert  sich  kaum**). 

Durch  den  Beckenring  wird  <lic  Rumptlast  auf  die  untere  Extremität, 
die  sie  zu  tragen  bestimmt  ist,  überpflanzt.  Ueber  den  Mechanismus  dieser 
Ucberleitung  herrschen  noch  verschiedene  Vorstellungen.    Ich  knüpfe  an  die  vorhin 


1)  Seh wc'ighäuser,  Das  Gebären  nach  der  beobachteten  Natur.  Strassburg 
i.  Eis.  1825. 

2)  Als  Nonnal.stellun<r  bezeichne  ich  mit  Braune-Fischer  1.  c.  i.  diejenige,  in 
welcher  die  Mittelpunkte  aller  ILiuptgeU'nke,  Schulter-,  Hüft-,  Knie-,  Fussgelenk,  und 
die  zwischen  diesen  liegenden  Schwerpunkte  der  einzelnen  Körperabschnitte  (Kopf, 
Hrust,  HaiU'h  etc.)  in  ein  und  dieselbe  Frontalebene  lallen. 

i\)  W.  Hraune  und  O.  Fischer,  Ueber  den  Schwerpunkt  des  nienschlicheu 
Körpers  mit  Rücksicht  auf  die  Ausrüstun«r  des  deutschen  Infanteristen.  Abhdl.  der 
Köni;ri.  Sachs.  (Jesellsch.  der  Wissensch.  Bd.  XV.  Nr.  VII.  Leipzig  18S9.  —  Bei  der 
Angabe  über  die  Höhenla«re  des  Schwerpiniktes  bei  der  bequemen  Stellunf»*  ist,  nach 
einer  mir  zugegan;renen  brieHichen  ^littheilung  0.  PMscher's,  ein  Druckfehler  stehen 
geblieben;  anstatt  7,3  cm  muss  es  heissen :  '1,8  cm,  das  stimmt  auch  mit  der  Zeichnung 
Taf.  XVll. 
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S.  30ff.  gemachten  anatomischen  Angaben  an.  H.  v.  Meyer  (1.  c.  S.  29)  wies 
darauf  hin,  dass  das  Kreuzbein  nicht  wie  ein  gewöhnlicher  Schliissstein  in  dem 
Gewölbe  des  knöchernen  Beckenringes  stecke,  da  es  nicht,  wie  ein  solcher,  oben 
nnd  hinten  breiter  werde,  sondern  vielmehr  schmäler;  es  könne  sich  also  nicht 
in  die  beiden  Gewölbestreben  der  Hüftbeine  einkeilen  und  so  den  Druck  auf 
die  unteren  Extremitäten  direkt  übertragen,  sondern,  durch  die  Rumpflast  ge- 
drückt, gleite  es,  seiner  Gestalt  wegen,  zwischen  den  Darmbeinen  hindurch 
nach  abwärts;  hierbei  werde  es  durch  die  starken  Ligamenta  sacroiliaca 
interossea  aufgehalten  und  an  diesen  aufgehängt ;  zugleich  mache  es  in  den  Ilio- 
sacralgelenken  eine  leichte  Drehung  um  eine  Qucraxe,  indem  das  vordere  obere 
Ende  sich  senke,  das  Steissbeinende  sich  hebe.  Dabei  geschehe  nun  zweierlei : 
einmal  werden  durch  diese  Drehung  die  Ligamenta  sacrospinosa  und  sacro- 
tuberosa  gespannt  und  hemmen  dieselbe;  dann  aber,  was  das  wichtigste  ist, 
werden  durch  die  Spannung  der  Ligamenta  sacroiliaca,  in  denen  ja  das  Kreuzbein 
mit  der  ganzen  Rumpflast  hängt,  die  beiden  Darmbeine  mit  ihren  hinteren 
Tuberositäten  von  beiden  Seiten  her  an  das  Kreuzbein  stark  herangezogen;  dieser 
Zug  findet  in  der  Symphyse  seine  Hemmung  und  es  sieht  darin  H.  v.  Meyer 
eine  wesentliche  Bedeutung  der  letzteren.  Zuglci(*h  werde  aber  durch  diesen 
Zug  die  Rumpflast  auf  die  Dannbeinc  übertragen  und  pflanze  sich,  soweit  sie 
nicht  durch  die  Symphysenspannung  aufgehoben  ist,  auf  das  Oberschenkelbein 
fort.  Der  Druck  der  Rumpflast  werde  also  zunächst  in  eine  Zugkraft  über- 
geführt und  dann  in  zwei  Komponenten  zerlegt,  von  denen  die  eine  durch 
Bandspannung  in  der  Symphyse  aufgehoben  wird,  die  andere  sich  auf  den 
Oberschenkel  fortpflanzt. 

Diese  Lehre  hat  etwas  Bestechendes,  kann  aber  unmöglich  als  in  allen 
Punkten  gültig  angesehen  werden.  Schon  vorhin  wurde  gezeigt  (S.  32),  dass 
Farabeuf,  Lesshaft  u.  A.  —  ich  füge  noch  L  ut  her  II  old  en  an*),  und 
muss  mich  auch  hierzu  bekennen  —  nachwiesen,  «lass  man  auf  passend  ge- 
wählten Schnitten  sieht,  wie  in  der  Tliat  das  Kreuzbein  an  manchen  Stellen 
in  gewöhnlicher  Weise  dem  Schlusssteine  eines  Gewölbes  gleicht 
nnd  somit  die  Rumpflast  direkt  auf  das  Darmbein  übertragen  kann;  s.  Figg.  16 
a  und  b  und  Fig.  17;   die  Symphyse  wirkt  dann  der  Schubspannung  entgegen. 

Sonach  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  Uebertragung  der  Rumpflast  durch 
das  Becken  auf  die  unteren  Extremitäten  nicht  in  der  verhältnissmässig  einfachen 
Weise  erfolge,  wie  es  H.  v.  Meyer  gelehrt  hat;  jedenfalls  findet  durch  das 
Kreuzbein  auch  direkte  Gewölbeübertragung  statt. 

Das  gilt  insbesondere  vom  Stehen;  beim  Sitzen  ruht  der  Rumpf  auf 
den  Tubera  ischiadica  und  den  breiten  Untei-flächen  der  Oberschenkel;  es  wurde 
schon  auf  die  stärkere  Entwicklung  der  Knochensubstanz  in  der  Richtung  der 
ünterstützungslinie,  auf  den  von  mir  sogenannten  S  i  t  z  b  a  1  k  e  n,  aufmerksam 
gemacht. 

Die  Gewölbeform  bezeichnet  Lesshaft,  I.  c,  S.  203,   als  eine  cllij)- 

1)  Luther  Holden,  Human  osteology.  VHth  edit.   London  1887. 
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tische  oder  auch  sphärische.  Die  Bänder,  Gelenke  und  Knorpelfugen  dienen 
wesentlich  zur  Milderung  der  Stösse  und  Erschütterungen,  denen  das  Becken- 
gewölbc  ausgesetzt  ist.  Die  Widerstandsfähigkeit  ist  eine  sehr  beträchtliche, 
im  Mittel  =  1250  Kilogramm,  d.  h.,  das  Gewölbe  zerbarst  der  Regel  nach  bei 
dieser  Belastung  (Lesshaft). 

Was  die  Fortpflanzung  des  Druckes  von  der  Lendenwirbelsäule 
auf  das  Kreuzbein  angeht,  wobei  man  fast  ausschliesslich  an  die  Körper 
der  Wirbel  gedacht  hat,  so  muss  ich  auf  die  gleichfalls  vorhin  schon  berührten 
Ausführungen  W.  A.  Freund 's  verweisen.  Freund  betont,  dass  bei  aufrechter 
Haltung  die  starken  unteren  Gelenkfortsätze  des  letzten  Lendenwirbels  auf  die 
Bögen  des  ersten  Kreuzwirbcls  sich  fest  stützen,  wobei  sie  in  die  beschriebenen 
Gruben,  Fossae  subglenoidales  lumbosacrales  m.  (s.  Fig.  14),  hinab- 
steigen. Wie  ebenfalls  erwähnt,  können  sich  dabei  auch  die  entsprechenden 
Domfortsätze  fest  aufeinanderlegen.  Ich  meine  demnach,  dass  die  Fortpflanzung 
der  Rumpflast  von  der  Lendenwirbelsäule  zum  Kreuzbeine  nicht  bloss  auf  dem 
Wege  der  Körper  geschieht,  sondern  bei  gewissen  Haltungen  auch  durch  die 
Gelenkfortsätze  und  Bögen  und  stimme  hierin,  nach  eigenen  Untersuchungen, 
Freund  vollkommen  bei. 

Beim  Weibe  konnnt  nun  noch  eine  ungemein  wichtige  mechanische  Leistung 
des  Beckens  hinzu,  dass  es  nämlich  als  Geburtskanal  dient.  Kleinere  me- 
chanische Einflüsse  des  Gesamtbeekcns  machen  sich  auch  bei  der  Entleerung 
von  Rectum  und  Blase  geltend.  Bei  allem  diesen  spielen  jedoch  auch  die 
Weichtlicile,  insbesondere  die  Muskeln,  eine  Rolle;  ich  verschiebe  daher  die 
einschlägige  Besprechung  bis  nach  Kenntnissnahmc  der  Weichtheile. 


Schilderung  des  Bänderbeckens  in  aufrechter  Stellung  ^). 

Ansicht  des  Beckens  von  vorn. 

Betrachtet  man  ein  Becken  von  vom  in  richtiger  Stellung  und  Neigung, 
und  stellt  sich  so,  dass  die  Visirlinie  den  oberen  Rand  der  Symphyse  streift 
(Fig.  26),  so  sieht  man  in  voller  Ausdehnung,  jedoch  mit  ihren  Vorderflächen 
etwas  nach  unten  gewendet,  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  mit 
den  betreffenden  Bandscheiben. 

Ihre  Processus  transversi  springen  deutlich  /u  beiden  Seiten  vor, 
insbesondere  die  des  4.  Lendenwirbels;  sie  sind  halb  rückwärts  gewendet.  Die 
Spitzen  der  Processus  transversi  IV  liegen  ziemlich  daumenbreit  und  mehr  ober- 
halb des  hcichsten  Punktes  der  Darmbeincrista.  Die  Processus  transversi  V. 
sind  der  Regel  nach  kleiner. 

Die  Facies  ]> e  1  v i n a  des  Kreuzbeines  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung zu  überblicken,  und    man  ninmit  die  Kreuzbeinkrümmung    deutlich  wahr. 


1)  Wie  oing;ings   bemerkt,    worden    hier   bei    allen  Be8chreibun<2;'en    die   beiden 
letzten  Lendenwirbel  und  die  oberen  Enden  der  Ossa  femoris  zum  Becken  gerechnet. 


Pcivi»  fominae  a  fronte  visa.    (Poüitua  normalie.} 
Magn.  V> 
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Der  Krenzbeintheil  der  Linea  terminalis  tritt  nur  gut  hervor,  wenn  die  Liga- 
menta sacroiliaca  anteriora  entfernt  sind  (a.  reclite  Beekenhälfte  Fig.  26). 

Die  F  o  r  a  ni  i  n  a  s  a  c  r  a  1  i  a  anteriora  lassen  sieh  alle  übei^sehen. 
Man  gevvahrt,  dass  sie  nach  unten  an  Grösse  abnehmen  und  näher  zusammen- 
rücken, und  erkennt  die  von  ihnen  lateralwärts  sicli  fortsetzenden  flachen 
kSuIc!  nervosi,  Nervenrinnen.  Nicht  selten  sieht  man  Marken  für  die  ür- 
Sprünge  des  Musculus  piriformis  in  Form  flacher  Gruben  (s.  Fig.  26,  pi),  zuweilen 
auch  als  Knochenzacken  (Fig.  26,  st). 

Vom  Steissbeine  gewahrt  man  nur  die  2—3  oberen  Wirbel,  die 
übrigen  bleiben  hinter  der  Symphyse  versteckt. 

Beide  Hüftbeine  lassen  ihre  eigenthümliche,  schiffsschraubenähnliche 
Form  (P  0  i  r  i  e  r)  sehr  gut  erkennen.  Die  beiden  Schraubenflügel  vereinigen 
sich  in  der  Gegend  der  Eminent ia  iliopectinea,  welche  letztere  bei 
dieser  Ansicht  sehr  deutlich  erscheint.  Sie  bestimmt  uns  zugleich  den  vorderen 
Umfang  der  Hüftgelenkspfanne,  ferner  die  Vereinigungsstelle  zwischen  Os  ilium 
und  Os  pubis.  Nicht  selten  kommt  es  hier,  meist  dem  Ansätze  des  Musculus 
psoas  minor  entsprechend,  zur  Entwicklung  abnormer  Knocheustaehelu,  (ein 
kleines  Exemplar  dieser  Art  siehe  bei  x  Figg.  12,  13  u.  26). 

Ist  das  Oberschenkelbein  mit  dem  Hüftbeine  noch  verbunden  und  sind  die 
Bänder  erhalten,  so  ist  der  Pfannen  ran d  zwar  durchzufühlen,  jedoch  nicht 
zu  sehen,  da  die  mächtigen  Kapselbänder  ihn  fa^t  ringsum  verhüllen.  Hinten 
zwar  (siehe  Fig.  27),  wo  die  Bänder  schwächer  sind,  lässt  sich  der  Pfannenrand 
auch  durch  das  Gesicht  einigermaassen  wahrnehmen. 

In  dieser  Centralgegend  der  Hüftbeine  sieht  und  fühlt  man  noch  den 
oberen  Beginn  des  Pecten  ossis  pubis  medianwärts  von  der  Eminentia  ilio- 
pectinea; lateralwärts  von  ihr  die  Spina  iliaca  anterior  inferior  (Fig.  26). 

Unter  ihr  und  dicht  an  ihr  liegt  der  höchste  Punkt  des  Linibns 
a c e t a b u  1  i ,  der  auch  etwas  vorspringt  und  von  Anheftungen  des  Liga- 
mentum iliofem orale  gewöhnlich  rauh  und  verdickt  erscheint. 

Nach  oben  breitet  sich,  in  voller  Entfaltung  sichtbar,  die  Darmbein- 
schau  fe  1  aus.  Es  markiren  sich  an  ihrem  ol)eren  Rande:  1)  ihr  höchster  Punkt, 
näher  zur  Wirbelsäule  gelegen:  2)  der  sich  verdickende  und  abgerundete  vor- 
dere Rand  in  der  Spina  iliaca  anterior  superior  endend;  letztere  sieht 
etwas  nach  abwärts.  Ferner  gewahrt  man  die  dünnste  Stelle  der  Darm- 
beinschaufel, meist  etwas  näher  dem  Kreuzbeine  gelegen  (siehe  Fig.  26, 
Pars  ten.  oss.  ilium  und  Fig.  25  t),  und  die  beiden  früher  beschriebenen 
massiven  sie  umschliessenden  Knochenpfeiler.  Sind  die  Bänder  entfernt,  so 
kann  man  auch  einen  Theil  der  Tuberositas  iliaca  erkennen,  der  in  ziem- 
lich beträchtlicher  Ausdehnung  hinten  und  lateral  die  Seitentheile  des  Kreuz- 
beines überragt.  Zwischen  Spina  iliaca  anterior  superior  und  inferior  hat  man 
die  Incisura  iliaca  minor  und  darunter  die  Incisura  iliaca  maior 
(zwischen  der  unteren  Spina  und  der  Eminentia  iliopectinea)  vor  sich. 

Das  untere  Stück  des  Os  coxae,  das  Ischiopu  bicum,  sieht  man  in 
seiner  vorderen  Fläche  nahezu  mit  allen  seinen  Theilen.     Die  vordere  Scham- 
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beinpartie  ist  fast  völlig  sichtbar;  die  Oberfläche  der  Schamfuge  liegt 
breit  vor;  man  sieht  noch  ein  wenig  sogar  von  der  hinteren  Fläche. 
An  die  Schamfuge  grenzt  von  beiden  Seiten  her  die  Pars  suprapnbica 
des  Schambeines  (Raub er),  welche  hier  in  ihrer  oberen  Fläche  breit  vorliegt 
(Fig.  26,  z).  Diese  Fläche  verschmälert  sich  lateralwärts  zwischen  dem  Pecten 
ossis  pubis  und  einer  meist  nur  sehr  schwach  angedeuteten  Linie,  welche  auch 
als  eine  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  erscheint  und  dicht  au  der  Symphyse 
in  einem  ganz  flachen  rundlichen  Vorsprunge  (Fig.  26,  sy)  endet.  Ist  diese 
letztere  Linie  angedeutet,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Linea  termi- 
nalis von  der  Eminentia  iliopectinea  an  sich  in  2  Schenkel  spalte,  deren  vor- 
derer als  Pecten  ossis  pubis  die  Circumferenz  des  Bcckcneingangcs  ver- 
lässt  und  nach  vorn  in  das  Tuberculum  pubicum  ausläuft,  während  der  hintere 
die  eigentliche  Fortsetzung  der  Linea  terminalis  darstellt,  und  den  Umfang  des 
Beckeneinganges  vorn  schliesst,  indem  er  erst  dicht  neben  dem  hier  schmalen 
Symphyscnknorpcl  in  der  erwähnten  flachen  Erhabenheit  (Fig.  26,  sy)  endet.  — 
Zwischen  dieser  Linie  und  dem  Pecten  ossis  pubis  liegt  nun  ein  dreieckiges 
Feld  des  oberen  Schambeinastes  vor,  dessen  Spitze  sich  an  der  Eminentia  ilio- 
pectinea verliert  und  dessen  breiteren  Basistlicil  die  Pars  suprapubica  (z)  bildet. 
Diese  hintere  Grenzlinie  der  Pars  suprapubica  erscheint  nur  selten  als  deutliche 
Linie,  meist  vielmehr  als  stumpfe  abgerundete  Kante,  mit  welcher  die  hintere  Sym- 
physentläche  in  deren  obere,  bezw.  die  hintere  Wand  des  Schambeines  in  dessen  obere 
übergeht.  Diese  Kante  erweist  sich  aber  bei  der  Betrachtung  des  Heckens  von  vorn 
als  die  eigentliche  Umlangslinie  des  Beckeneingauges  in  dieser  Gegend. 

Der  der  Symphyse  benachbarte  Theil  der  Pars  suprapubica  (s.  Fig.  26,  z) 
ist  rauh  und  mit  vielen  Getasslöchern  versehen.  Auf  der  Strecke  zwischen 
Symphyscnknorpcl  und  Tuberculum  pubicum  inseriren  bekanntlich  die  oberen 
Bänder  der  Symphyse  und  die  Musculi  rectus  und  pyramidalis  abdominis. 
Die  Entfernung  des  Tuberculum  pubicum  von  dem  genannten  Symphysenvor- 
sprunge  (Fig.  26,  sy)  beträgt  2 — 2V2  cm.  Das  Tuberculum  pubicum  ist  nach 
vorn,  abwärts  und  ein  wenig  lateralwlirts  gewendet. 

Vom  Tuberculum  pubicum  aus  zur  Eminentia  iliopectinea  (schärfer  gefasst: 
bis  zum  Tuberculum  obturatorium  laterale  superius)  zieht  die  Crista  obtura- 
toria  anterior;  mit  ihr  überdeckt  der  Kamus  superior  ossis  pubis  bei  dieser  Becken- 
ansieht  die  vordere  (Schcnkel-Ofl'nung)  des  Foramen  obturatum,  sowie  einen  Theil 
der  Membrana  obturatoria  und  des  Musculus  obturator  externus.  Zwischen  dem 
Pecten  und  dieser  Crista  bildet  nun  die  obere  Wand  des  Kamus  su|)erior  ossis 
pubis  wiederum  ein  dreieckiges  Feld,  welches  nach  vorn  und  abwärts  geneigt 
ist,  seine  Spitze  im  Tuberculum  ])ubi(Mim  und  seine  Basis  an  der  Eminentia 
iliopectinea  hat  (Fig.  26,  y;  besser  an  der  rechtscitigen  nicht  bezeichneten 
Stelle  zu  erkennen). 

Die  unteren  Scham-  und  Sitzbeinäste  sind  bei  dieser  Becken- 
Stellung,  ebenso  wie  die  Symphyse  stark  nach  rückwärts  gewendet;  man 
wolle  nicht  vergessen,  dass  bei  nonnaler  Beckenneigung  und  aufrechtem  be- 
quemen Stehen  die  vordere  und  hintere  Symphysenflächc  mehr  in  der  horizon- 
talen als  in  der  frontovcrtikalcn  Ebene  stehen  (vergl.  das  vorhin  über  die  Becken- 
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neigung  gesagte).  —  Den  Angulus  pubis  kann  man  noch  wahrnehmen,  des- 
gleichen links  und  rechts  die  Synostosis  ischio pubica.  Am  meisteu 
nach  hinten  von  allen  Theilen  des  unteren  Hüftbeinabschnittes  liegen  die 
Spitzen  beider  Spinae  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  e,  die  man  über  die  Emiuentia  ilio- 
pectinea  hinweg,  in  deren  Ebene  sie  ungefähr  sich  befinden,  eben  noch  ge- 
wahren kann,  und  die  T  u  b  e  r  a  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a,  deren  vordere  Fläche  man  sieht. 

Wie  das  ganze  Ischiopubicum,  so  hat  auch  dessen  Ringöffnung,  das 
F  o  r  a  m  e  n  o  b  t  u  r  a  t  u  m,  eine  sieh  der  horizontalen  nähernde  Lage  und  er- 
scheint bei  der  Vorderansicht  stark  in  der  Verkürzung.  Vom  Oberschenkel- 
beine, soweit  es  zum  Bereiche  des  Beckens  gezogen  werden  muss,  sind  Kopf 
und  Hals  in  der  Ansicht  von  vorn  ganz  in  die  Bandmassen  des  Ligamentum 
iliofemoralc  und  pubofemorale  (s.  Fig.  26)  eingehüllt.  Man  sieht  aber  den  ge- 
samten Trochant  er  maj  or,  dessen  oberes  Ende  leicht  hakenförmig  um- 
gebogen ist,  ein  Stück  des  T  r  o  c  h  a  n  t  e  r  minor  und  die  Linea  i  n  t  c  r- 
trochantcrica. 

Grosses  und  kleines  Becken  sind  gut  zu  unterscheiden;  die  Höhle  des 
kleinen  Beckens,  mit  Ausnahme  des  vorderen  Abschnittes,  ist  bequem  zu  übersehen. 

Bei  erhaltenen  Bändern  sieht  man  oben  an  der  Lendenwirbelsäule  (siehe 
Fig.  26)  das  I  n  t  e  r  v  e  r  t  e  b  r  a  1 1  o  c  h  zwischen  viertem  und  fünften  Lenden- 
wirbel (zum  Austritte  des  vierten  Lnmbalnerven).  Unmittelbar  nach  hinten  davon 
2  Lücken  für  den  Durchtritt  seiner  hinteren  Aeste;  es  folgt  dann  die  Austritts- 
öffnung für  den  fünften  L  u  m  b  a  1  n  e  r  v  e  n.  Dieselbe  wird  durch  Band- 
massen der  Ligament^i  saoroiliaca  und  iliolunibalia  zu  einem  nach  vorn  schauenden 
Loche  ergänzt;  unter  diesen  Bandzügen  zeichnen  sich  longitudinal  verlaufende 
Fa«cikel  aus,  die  von  den  Querfortsätzen  der  beiden  unteren  Lendenwirbel  und 
der  Darmbeincrista  gegen  den  oberen  Umfang  der  Incisura  ischiadica  major 
absteigen.  Für  den  fünfte  n,  sehr  starken  L  u  m  b  a  1  n  e  r  v  e  n  wird  durch 
diese  Züge  und  den  Vorsprung  der  Linea  terminalis  eine  Art  flacher  llohl- 
rinne,  Sulcus  nervosus,  gebihlet,  welche  den  Nerven  zum  oberen  Um- 
fange der  Incisura  ischiadica  major  liinleitet  (s.  Fig.  2ii).  Der  Boden  dieser 
Rinne  ist  von  den  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora  austapezirt. 

In  weitem  Abstan<le  und  in  einer  ganz  anderen  P]bene  gelegen,  durch  die 
Linea  terminalis  abgetrennt,  folgt  nun  das  Foramen  sacrale  primum, 
dicht  diesem  angeschlossen  das  secundum  und  tertium.  Auch  von  ihnen 
gehen,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  flache  Rinnen  aus,  die  nach  dem  oberen, 
inneren  Umfange  des  Foramen  ischiadicum  majus  convergiren.  Durch  diese 
Rinnen  ist  die  Lage  <les  llaupttheiles  des  Plexus  sacralis  scharf  gekenn- 
zeichnet; sie  bihlen  auch  einen  beachtenswerthen  Schutz  für  die  Nerven,  ins- 
besondere dann,  wenn  die  knöchernen  Zwischenleisten  ri|)i)enartig  vorspringen, 
wie  dies  nicht  selten  der  Fall  ist  (,r,  Fig.  \i\). 

Die  Ligamenta  s  a  c  r  o  s  p  i  n  o  s  u  m  und  s  a  c  r  o  t  u  b  c  r  o  8  u  m  liegen 
als  ein  wichtiger  Theil  der  hinteren  und  seitlichen  Beckenwand  in  gn»sser 
Ausdehnung  vor.  Sie  sind  vollständig  nur  an  der  linken  Seite  der  Figur  ge- 
zeichnet.    Das  F  o  r  a  m  e  n  i  s  c  h  i  a  d  i  c  u  m  m  a  j  u  s  ei-scheint  als  eine  amsehn- 
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liehe  mit  dem  längsten  Durchmesser  senkrecht  gestellte  länglich  eirunde  OeflFnung. 
Vom  Fo  r  a  m  e  n  i  s  c  h  i  a  d  i  c  u  m  minus  gewahrt  man  nur  ein  winziges  Stück, 
dicht  unter  der  Spitze  der  Spina  ischiadica. 

Da  die  Steissbeinspitze  sieh  bei  Einstellung  der  Gesichtsliuie  auf  den 
oberen  Schambeinrand  hinter  der  Symphyse  versteckt,  so  sieht  mau  den  Becken- 
ausgang in  Gestalt  zweier  (rechts  und  links)  neben  dem  Steissbeine  gelegenen,  von 
diesem,  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  und  dem  oberen  Schambeinrande  be- 
grenzten Oeffnungen. 

Bringt  man  die  Gesichtslinie  höher,  so  hebt  sich  vor  allem  die  Steissbein- 
spitze, man  tibersieht  den  ganzen  Raum  des  kleinen  Beckens  und  auch  den 
Beckenausgang,  der  nunmehr  ungetheilt  erscheint  (s.  Fig.  13).  Die  Spinae 
ischiadicae  treten  mehr  hervor,  ebenso  sieht  man  ein  grösseres  Stück  von  den 
Foramina  ischiadica  minora;  auch  der  nach  der  Beckenhöhle  gerichtete  wulstige 
Vorsprung  des  Symphyseuknorpels,  Eminentia  r et ro pubica,  kommt  jetzt 
in  Sicht,  In  der  hier  angezogenen  Figur  13  sind  die  Ligamenta  iliolumbalia 
und  sacroiliaca  anteriora  grösstentheils  fortgelassen,  um  das  Bild  der  Promonto- 
riumgegend,  wie  es  am  knöchernen  Becken  erscheint,  klarer  darzustellen. 


Ansicht  des  Beckens  von  hinten. 

In  Figur  14  und  27  ist  das  BiUl  eines  weibliclien  Bänderbeckens  in  der 
Ansicht  von  hinten  her  gegeben.  Die  Gesichtslinie  ist  auch  auf  den 
oberen  Rand  der  Schamfuge  eingestellt  gedacht;  nur  der  fünfte  Lendenwirbel 
ist  erhalten.  Links  sind  die  Ligamenta  iliolumbale  und  sacroiliaca  interossea 
und  posteriora,  ferner  die  Ligamenta  sacrococcygeum  articulare  (Heule)  und 
sacrococcygeuni  laterale  erhalten;  rechts  sind  dieselben  entfernt,  um  das  Knochen- 
bild des  Kreuzbeines  hervortreten  zu  lassen. 

Man  sieht  die  oberen  G denk fortsätze  des  fünften  Lumbal- 
w  i  r  b  e  1  s  noch  über  die  Höhe  der  Darmbeincrista  hervorragen,  was  jedoch 
nicht  immer  der  Fall  ist.  Die  unteren  Gelenkfortsätze  des  fünften  Lendenwirbels 
sind  sehr  stark  und  dem  entsprechend  auch  die  oberen  des  ersten  Kreuzwirbels; 
letztere  werden  jedoch  fast  vollständig  von  den  ersteren  verdeckt;  insbesondere 
bei  erhaltenen  Bändern  (s.  linke  Seite  d.  Fig.  14  u.  27).  An  der  Basis  der  oberen 
Kreuzbeingelenkfortsätze  gewahrt  man  die  Fossa  subglenoidalis  lumbo- 
sacralis,  von  der  vorhin  S.  58  und  bei  der  Kreuzbeinbesprechung  die  Rede 
war.  Zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  erstem  Kreuzwirbel  haben  wir,  me- 
dianwärts  von  den Gelenkfortsätzeu,  das  grosse  Spatium  intercrurale  lumbo- 
sacrale  (Hiatus  lumbosacralis),  links  noch  durch  das  betreffende  Ligamentum 
flavum  verschlossen.  Bei  der  sogenannten  militärischen  Haltung  rückt  meist  der 
Bogen  des  fünften  Lendenwirbels  soweit  hinab,  dass  der  Hiatus  lumbosacralis  ver- 
deckt wird  und  der  Dornfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels  den  des  ersten  Kreuz- 
wirbels berührt;  dabei  tritt  der  untere  Gelenkfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels 
in  die  eben  genannte  Fossa  subglenoidalis  und  kann  sich  hier  fest  auf  das  Kreuzbein 
aufstützen.    Das  schlaffe  Kapselbaud  gestattet  eine  recht  ausgiebige  Bewegung. 
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Lateral  von  den  unteren  Gelcnkfortsätzen  sieht  man  bei  dieser  Stellung 
des  Beckens  nach  Entfernung  der  Bänder  einen  ansehnlichen  Zwischenraum 
zwischen  dem  Querfortsatzc  des  ftinften  Lendenwirbels  und  dem  des  ersten 
Kreuzwirbels  nebst  dem  anschliessenden  hinteren  Theile  des  Darmbeinkammes. 
Nach  oben  wird  dieser  Raum,  in  welchem  zum  Theil  Fettgewebe  sich  be- 
findet, von  einem  Zuge  des  Ligamentum  iliolumbale  gedeckt  und  ist  auch 
sonst  (s.  linke  Seite  der  Figur  27)  durch  Bänder  ausgefüllt. 

Zwischen  der  Darmbeincrista  und  der  Crista  sacralis  media  befindet  sich 
die  tiefe  Kreuzdarmbeingrube  (Fossa  sacroiliacam.),  welche  nach  unten 
flacher  wird  und  von  der  Spina  iliaca  posterior  superior  an  sich  allein  auf  das 
Kreuzbein  beschränkt.  Längs  der  Foramiua  sacralia  posteriora  sieht  man  hier 
femer  eine  flache  Furche,  die  medianwärts  von  der  Crista  sacralis  articularis 
und  lateralwärts  von  der  Crista  sacralis  lateralis  begrenzt  wird;  sie  möge  Sulcus 
sacralis  dorsalis^)  genannt  sein;  nach  oben  geht  sie  in  die  Kreuzdarmbein- 
grube über,  nach  unten  verliert  sie  sich  auf  der  Rückenfläche  des  Ligamentum 
sacrotuberosum.  Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  diiss  im  Bereiche  der  unteren 
drei  Kreuzwirbel,  da,  wo  die  Crista  sacralis  media  schwächer  wird,  die  verschmol- 
zenen Bögen  und  die  Crista  articularis  um  so  stärker  werden,  so  dass  das 
Kreuzbein  oberhalb  des  Hiatus  sacralis  in  seiner  mittleren  Partie  einen  breiten 
flachen  Buckel  bildet,  der  seinerseits  zur  Ausprägung  des  Sulcus  sacralis  dor- 
salis  beiträgt.  Auf  dem  genannten  Buckel  finden  sich  (s.  Fig.  27,  linke  Seite) 
zwischen  Crista  sacralis  media  und  Crista  sacralis  articularis  schräg  absteigende 
Faseni,  welche  wohl  aus  rückgebildeten  Elementen  des  Musculus  multifidus 
Spinae  abzuleiten  sind.  Auch  der  Sulcus  sacralis  dorsalis  selbst  ist  mit  Faser- 
zügen austapezirt,  die  mit  den  eben  genannten  Bündeln  in  Verbindung  stehen. 
(Diese  Fasern  sind  in  Figg.  14  und  27  nicht  aufgenonmien.) 

Die  Foramina  sacralia  posteriora  sind  gut  zu  überblicken;  ein 
Vergleich  mit  den  Foramina  sacralia  antcriora,  s.  Figg.  26  und  27, 
ergibt,  dass  die  letzteren  weiter  sind  und  der  Mittellinie  näher  stehen,  als  die 
posteriora. 

Wenn  die  Ligamenta  sacrococcygeum  laterale  und  sacrococcygeum  arti- 
culare  erhalten  sind,  dann  bilden  sie  mit  den  Seitenthcilen  des  ersten  Steiss- 
wirbels  einen  unteren  Abschluss  für  den  Sulcus  sacralis  dorsalis;  hier  mündet 
genau  das  Foramen  sacrale  quintum,  und  der  Sulcus  correspondirt  unter  den 
beiden  genannten  Bändern  her  medianwärts  mit  dem  Hiatus  sacralis,  lateral 
mit  der  dorsalen  Fläche  des  Ligamentum  sacrotuberosum.  (Diese  Verhältnisse 
treten  in  Figg.  14  und  27  —  linke  Seite  —  deutlich  hervor.) 

Das  Steissbein  ist  vollständig  zu  übersehen;  seine  Spitze  deckt  den 
obersten  Theil  der  Symphyse. 

Das  Hüftbein  lässt  fast  alle  seine  Theile  erkennen.  Die  hintere  Pfannen- 
fläche springt  als  Mittelpunkt  des  Ganzen  stark  hervor  und  zeigt  sich  mit  zahl- 


1)  Gouttitro  sacree  der  französiöchen  Autoren.    S.  z.  B.  Poirier,  Traite  d'ana- 
tomie  humaine.  T.  I,  p.  311. 
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reichen  Gefasslöchern  durchsetzt.  Unmittelbar  über  derselben  markirt  sich  die 
starke  Einschnürung  des  Darmbeines  (Isthmus  coxae)  zwischen  der  Incisura 
ischiadica  major  und  der  Incisura  iliaca  minor;  darüber  liegt  die  hintere  Fläche 
der  Darmbeinschaufel  in  ihrer  vollen  Ausdehnung.  Die  Spina  iliaca  anterior 
inferior  tritt  nur  wenig  heraus.  Oberhalb  der  Incisura  iliaca  minor  ündet  sich 
öfters  ein  kleiner  Vorsprung  (Figg.  14  und  27,  v),  welcher  das  obere  (vordere) 
Ende  der  Linea  glutaea  inferior  bezeichnet.  Alle  übrigen  Reliefs  der  hinteren 
Darmbciufläche  sind  gut  zu  sehen,  insbesondere  sei  auf  die  Tubera  glutaea 
hingewiesen.  Deutlich  sind  auch  die  beiden  massiven  Pfeiler  des  Darmbeines  zu 
erkennen.  In  dieser  Stellung  steht  an  dem  den  Figg.  14  und  21  zu  Grunde 
liegenden  Becken  die  Spina  iliaca  anterior  superior  tiefer  als  die  Spina 
iliaca  posterior  superior.  Sie  erscheint  auch  ein  wenig  tiefer  als  die  Spina 
iliaca  posterior  inferior,  so  dass  eine  Verbindungslinie  beider  Spinae  iliacae 
anteriores  superiores  noch  durch  das  obere  Ende  der  Foramina  ischiadica 
majora  geht^). 

Als  topographischer  Merkpunkt  wichtig  ist  der  muskelfreie  Theil 
der  Crista  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior.  Letztere  selbst  bildet 
die  obere  Begrenzung  der  Incisura  semilunaris;  der  muskelfreic  Theil  liegt 
1  bis  2  cm  darüber  und  ist  leicht  beim  Lebenden  durchzufühlen. 

Vom  Ischiopubicum  sieht  man  die  Spina  ischiadica,  den  hinteren  Umfang 
des  Tuber  ischiadicum,  beide  in  voller  Grösse.  Unmittelbar  unter  dem  Limbus 
acetabuli,  zwischen  diesem  und  dem  Tuber  ischiadicum,  befindet  sich  ein  deutlich 
ausgesprochener  Sulcus,  welcher  zur  Incisura  acetabuli  hinleitet,  und  mehrfach 
mit  dem  Verlaufe  des  Musculus  obturator  externus  in  Verbindung  gebracht 
worden  ist,  jedoch  mit  Unrecht*);  ich  nenne  ihn  Sulcus  tuberoglenoidalis. 

Unterhalb  dieses  Sulcus  fällt  am  Tuber  ischiadicum  hinten  eine  etwas  ver- 
tiefte Stelle  auf,  zu  welcher  sich  sehnige  Ursprungsfasern  der  Flexoren  er- 
strecken; das  eigentliche  Ursprungsfeld  der  Beugemuskeln  liegt  jedoch  noch 
weiter  unten  (Figg.  27  und  28,  u). 

Man  sieht  ferner  in  dieser  Ansicht  die  ganze  innere  Fläche  der  Symphyse 
mit  der  Eminentia  retroi)ubica  (gerade  unter  der Steissbeinspitze  in  der 
Figur  27),  dann  den  A  n  g  u  1  u  s  p  u  b  i  s,  der  an  dem  gezeichneten  Becken 
(Fig.  27)  sehr  stumpf  war,  und  die  Synostosis  ischiopubica. 

Vom  Oberschenkelbeine  zeigen  sich  ein  Theil  des  Kopfes  (durch  die 


1)  Diese  Lageheziehungen  sind  individuell  verschiedene;  hei  heiden  Geschlech- 
tern liegt  die  Spinji  iliac.i  anterior  superior  manchmal  noch  im  Niveau  der  Incisura 
ischiadica  major,  manchmal  höher,  jedoch  scheint  es,  als  ob  die  höheren  Lagen  häufiger 
bei  Männern  vorkiimen.  Wohl  immer  aber  liegt  die  Spina  iliaca  anterior  superior 
tiefen  als  die  Spina  iliaca  posterior  superior. 

2).Uenle  bezeichnet  ihn  in  Fig.  2;W,  Lehrbuch,  3.  Auflage,  Seite  270,  mit  einem 
Sternchen.  Rauher,  Lehrbuch,  4.Auflage  von  Quai n- Hof t'mann's  Anatomie,  nennt 
diese  Bildung  (Hd.  1.  S.  272)  Impressio  obturatoria.  Seite  445  spricht  er  jedoch  von 
einem  Snicus  obtnr.Mtorins  des  Sitzbeines  und  lässt  den  Musculus  obturator  externus 
darin  verlaufen. 
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Bänder  hindnrchschimmcmd),  dann  der  Hals,  beide  Trochantercn,  die  Crista 
intertrochanterica  und  die  Fossa  troclianterica. 

Von  Bändern  gewahrt  man  ausser  den  schon  l)eim  Kreuzbeine  geschilderten, 
das  Ligamentum  sacrotuberosum  in  seiner  ganzen  Grösse  mit  dem  Pro- 
cessus falciformis.  Das  Band  verdeckt  einen  Theil  der  Bcckcnöflnung  des 
Canalis  obturatorius  und  einen  kleinen  Theil  der  äusseren  und  unteren  Partie 
der  Membrana  obturatoria.  An  der  rechten  Seite  der  Figur  27  ist  das  Crus 
tendineum  internum  durch  eine  untergeschobene  Sonde  bezeichnet. 

Von  den  ins  Beckeninnere  führenden  Wegen  erscheint  der  Beckenaus- 
gang in  seinem  ganzen  Umfange,  und  zwar  sehr  in  die  Breite  gezogen;  nach 
oben  hin  ist  er  vom  hinteren  unteren  Rande  des  Ligamentum  sacrotuberosum  um- 
säumt.    Das  Steissbein  theilt  ihn  von  oben  her  unvollständig  in  zwei  Hälften. 

Die  Incisura  ischiadica  major  erscheint  in  derselben  Form  und 
Grösse,  wie  bei  der  vorhin  geschilderten  Vorderansicht.  Von  der  Lichtung 
der  Incisura  ischiadica  minor  zeigt  sich  nur  eine  kleine  dreieckige 
Stelle,  ähnlich  wie  bei  der  Vorderansicht.  Jedoch  sieht  man  zwischen  Liga- 
mentum sacrotuberosum  und  Ligamentum  sacrospinosum  den  sehlitzfönnigen 
Zugang  zu  dem  gedachten  Foramen  (Fig.  27,  o).  Der  Knochen  an  dieser 
Stelle  ist  glatt  und   bezeichnet   die  Rolle  für  den  Musculus  obturator  internus. 


Ansicht  des  Beckens  von  der  Seite. 

Sehr  instnictiv  für  die  Topographie  des  Beckens  ist  die  Seitenansicht 
desselben,  welche  in  Fig.  28  wiedergegeben  ist. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  am  Schlüsse  dieser  Beschreibung  auf  die  topo- 
graphischen Beziehungen  der  wichtigsten  Theile  des  Bänderbeckens  zu  einander 
(Idiotopie  des  Beckens)  ^)  in  kurzem  übersichtlichen  Zusammenhange  zurückzu- 
kommen, sollen  hier  nur  die  Hauptsachen,  welche  in  der  Seitenansicht  sichtbar 
sind,  an  der  Hand  der  Fig.  28  aufgezählt  werden. 

Zunächst  sieht  man  den  4ten  Lumbaiwirbel  fast  ganz,  die  Synchondrosis 
IV — V  zum  grössten  Theile  und  vom  fünften  Lendenwirbel  ein  kleines  Stück 
den  Darmbeinkamm  überragen.  Es  sei  bemerkt,  dass  der  4tc  Lendenwirbel 
etwas  höher  oder  tiefer  stehen  kann,  als  es  hier  gezeichnet  ist. 

Sehr  gut  markiren  sich  die  Tubera  glutaca  anterins  und  posterius, 
sowie  der  höchste  Punkt  der  Darmbeincrista  (Punctum  coxale)  gerade  unter 
dem  Foramen  intervertebrale  IV — V  gelegen,  in  derselben  Höhe  wie  der  untere 


1)  Man  kann  die  Lage  Verhältnisse  eines  Körpertheiles  schildern:  a)  in  ihrer 
Beziehung  zum  Gesamtkörper,  b)  zum  Skeiet,  c)  zu  den  unmittelbar  an- 
grenzenden Theilen  (Nachbarorganen).  Hierzu  kommt  d)  bei  grösseren  Körper- 
theilen,  wie  z.B.  beim  Becken,  noch  die  topographische  Beziehung  seiner 
einzelnen  Stücke  unter  sich.  Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  im  Folgenden 
a  als  ^Holotopie*',  b  als  ,,Skeletotopie'^,  c  als  „Syntopie**,  d  als  „Idiotopie** 
und  bilde  auch  die  bezüglichen  adjektivischen  Namen :  ^holotopisch"  u.  s.  w. 
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Tbeil  des  Procesene  spinoBOS  InmbaliB  IV.  Hier  sei  auch  bervor^hoben,  dass 
die  beim  Lebenden  gnt  erkennbare  HUftfurcbc  uiclit  in  ibrem  ganzen  Verlaufe 
dem  oberen  Rande  der  Crista  iliaca  eutepricht;  letztere  überragt  vielmehr  in 
ihrem  mittleren  Bezirke,  etwa  vom  Tuber  glutacnm  aoterius  bis  zur  Gcgcod  des 


Verl.  lunbalit  SV 


FoT.  iulmtrt.  lumbale 
Punelum  coxale 

^"'■'Är'""- 

Li«.  alulaea  po.t. 

Ttibtr  tflHtaeum  poH. 

Spin.  iHa«i  polt.  np. 

Spin.  tU'i^a  potl.  inf. 

For.  itekiadicum  min. 


Membr.  ebli 


Sfnoil,  iitliiopHhifa 
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Taber  glutaenm  posterius,  die  Huftfurche.  Die  Süssere  Fläche  der  Darmbein- 
schaufel mit  ihren  Spinae  anteriores  und  posteriores  und  soDstigen  Linien  and 
Einschnitten  tritt  deutlich  her\'or,  insbesondere  auch  wieder  die  beiden  starken 
Knochenpfeiler,  die  zu  den  Tubera  glutaea  ziehen.     Die  Höftpfanne  eischeint 
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wieder  als  das  Centrum  des  Ganzen,  Das  Oberschenkelbein,  insbesondere 
sein  Trochantcr  major,  der  in  seiner  vollen  Breite  gesehen  wird,  verdeckt 
aber  einen  guten  Theil  des  Ischiopubicum.  Immerhin  sieht  man  jedoch  nach 
vom  vom  Trochantcr  das  Schambein  in  spitzer  Dreiecksform  und  hinter  dem 
Trochantcr  das  stumpfe  Dreieck  des  Ritzbeines,  dessen  Convexität  von  dem 
sehr  stark  vorspringenden  Tuber  ischiadicum  eingenommen  wird;  an  letzterem 
ist  in  der  Figur  der  tiefste  Punkt,  Sitzpunkt  (Punctum  ischiadicum)  markirt. 
Dieser  liegt  mit  dem  Trochantcr  minor  ziemlich  in  gleicher  Höhe. 

Von  der  Membrana  obturatoria  ist  nur  ein  kleines  Stück  am  hinteren 
Oberschenkelumfange  zwischen  Trochantcr  major  und  minor  zu  sehen ;  vor  dem 
Trochantcr  major  ist  von  ihr  nichts  wahrzunehmen,  wegen  des  stark  vor- 
springenden Lig.  iliofemorale;  deutlich  treten  der  Sulcus  tuberoglenoidalis  und 
die  Spina  ischiadica  hervor. 

Vom  Os  sacrum  ist  bei  erhaltenem  Ligamentum  sacrotuberosum  nur  der 
untere  Theil  der  Crista  sacralis  media  zu  gewahren ;  dagegen  liegt  das  S  t  e  i  s  s- 
b  e  i  n  dicht  hinter  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  frei,  üebrigens  kann  man 
auch  den  unteren  Theil  der  Krcuzbeinkrtimmung  durch  das  letztgenannte  Rand 
hindurch  erkennen;  durch  punktirte  Linien  ist  in  den  Figuren  der  nicht  sicht- 
bare Theil  des  Kreuzbeines  samt  dem  Kreuzbcinkanale  ergänzt  worden.  Man 
gewahrt,  dass  das  Promontorium  etwas  unterhalb  des  Tuber  glutaeum  anterius 
gelegen  ist,  während  der  Dornfortsatz  des  zweiten  Kreuzwirbels  mit  seiner 
oberen  Spitze  dem  Tuber  glutaeum  posterius  entspricht. 

Das  Ligamentum  inguinale  steht  senkrecht ;  zwischen  ihm  und 
dem  Knochen  erscheint  die  Lücke  auffallend  gross.  Nahezu  senkrecht  steht 
auch  das  Ligamentum  sacrotuberosum,  dessen  Flächendrehung  sehr 
gut  zu  sehen  ist.  Vom  Ligamentum  sacrospinosum  kommt  nur  ein 
verhältnissmässig  kleiner  Theil  in  Sicht;  es  läuft  fast  horizontal. 

In  ganzem  umfange  stellen  sich  die  Foramina  ischiadica  dar. 

Der  Musculus  piriformis,  welcher,  aus  dem  Foramen  ischiadicum  majus 
hervortretend,  mit  seinem  Laufe  zur  Spitze  des  Trochantcr  major  in  richtiger 
Stellung  gezeichnet  ist,  scheidet  das  Foramen  suprapiri forme  m.  vom 
Foramen  infrapiriforme  m.  Das  obere  erscheint  halbmondförmig,  und 
liegt  zwischen  Knochen  und  Muskel;  das  untere  erscheint  schlitzförmig  und 
liegt  grösstentheils  zwischen  Muskel  und  Band  (Lig.  sacrospinosum).  Nicht 
selten  sieht  man  am  hinteren  Umfange  des  Foramen  ischiadicum  majus  einen 
kleinen*  Knochen  vorsprang,  von  dem  eine  Zacke  des  Musculus  piriformis  kommt 
(Fig.^28,  p). 
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Schilderung  des  Bänderbeckens  in  seinen  Unter- 
suchungs- und  Operationslagen. 

Für  die  Zwecke  geburtshülflichcr  Untersuchung,  sowie  zur  Einnahme  einer 
geeigneten  Stellung  für  den  Gebärakt  selbst,  endlich  zur  Vornahme  von  Ope- 
rationen am  Becken  und  am  Bauche,  werden  die  betreflFcnden  Personen  in 
bestimmter  Weise  gelagert.  Diese  Lagerungen  haben  im  wesentlichen  den 
Zweck,  die  Zugänge  zum  Inneren  des  kleinen  Beckens,  sowie  auch  zu  Theilen 
des  grossen  Beckenraumes  möglichst  frei  zu  halten  und  dem  Untersuchenden  oder 
Operirenden  bequem  erreichbar  zu  machen. 

Folgende  vier  Stellungen  sind  die  wichtigsten'): 

1.  Die  Seitenlage  (sogenannte  englische  Gebärlage). 

2.  Die  Rückenlage   mit  gespreizten    Obei-schenkeln    (deutsche  Ge- 
bärlage). 

3.  Die  Rückenlage  mit  bedeutend  erhöhtem  Becken  (Trendelen- 
burg 'sehe  Operationslage). 

4.  Die  Knie-Ellenbogenlage. 

Im  Folgenden  geben  wir  an  der  Hand  von  drei  Figuren  in  halber  Lebens- 
grösse  eine  Schilderung  von  der  Lage  der  Ilaupttheile  des  Beckens,  welche 
bei  den  aufgeführten  Stellungen  dem  Untersuchenden  zugewendet  sind  und 
von  ihm  leicht  erreicht  werden  können. 


Seitenlage  (englische  Gebärlage). 

Bei  der  Seitenlage  steht  der  Untersuchende,  bezw.  der  Operateur  oder 
Geburtshelfer  so,  dass  ihm  der  Hcekenausgang  zugewendet  ist,  also  hinter  der 
zu  untersuchenden  Person.  Die  ganze  Apertura  pelvis  inferior  liegt 
dann  frei  vor  und  gestattet  leichten  Zugang  für  manuelle  und  instrumentelle 
Eingriffe.     S.  Fig.  29. 

Der  Austritt  des  Kindcskörjiers  im  Gebären  ist  bei  dieser  Lage  unbehin- 
dert und  leicht  zu  überwachen;  insbesondere  begünstigt  sie  den  Dammschntz 
im  kritischen  Momente.  Zur  Unterstützung  für  die  Patienten,  sowie  für  die 
bessere  Freihaltung  des  Beckenausganges,  dient  ein  z>\aschen  die  leicht  gebeugten 
Kniee  geschobenes  rundes  Kissen. 

Die  Figur  ergibt,  dass  wegen  der  Krümmung  des  Steissbeines  gerade  der 
letzte  Kreuzwirbcl  als  vorspringender  Theil  erscheint.  Das  Steissbein  kann 
seine  Beweglichkeit  ungehindert  entfalten.  Leicht  lässt  es  sich  in  dieser  Lage 
zwischen  Daumen  und  den  in  den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefinger  bringen. 


1)  Die  Lagerungen  zum  Gebjtren  anlangend  sei  bemerkt,  dass  bei  den  eure- 
pHischen  Kulturvölkern  zur  Zeit  die  unter  1  und  2  aufgeführten  die  gewöhnlichen 
sind.  In  älterer  Zeit  und  bei  anderen  Völkern  linden  wir  noch  viele  andere  Lagen 
und  Stellungen.    S.  darüber:  Ploss-Bartels,  1.  c.  IV.  Aufl.  Bd.  EL  S.  147  £f. 
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Die  Umrahmung  des  Beekenausganges  ist  ungefähr  zur  Hälfte 
(nach  vorn)  eine  knöcherne:  Ramus  inferior  ossis  pubis  +  Ramus  inferior 
ossis  isehii  +  Tuber  ischiadicum  —  zur  anderen  Hälfte  (nach  hinten)  eine  1  i  g  a- 
mentöse:  Ligamentum  sacrotuberosum.  Der  Spitze  des  Steissbeines  liegt  der 
Angulus  pubis  mit  seinem  scharfen  Rande  gegenüber.  An  stark  vorspringenden 
Knochenpunkten  haben  wir  oben  und  unten,  etwa  der  Mitte  der  Umrahmung 
des  Beckenausganges  entsprechend,  die  Tubera  ischiadica.  Von  diesen  nach 
oben  bez.  unten  in  senkrechter  Richtung  fortgehend,  kommen  wir  zu  den 
grossen  Trochanteren.  Zwischen  Tubera  ischiadica  und  Trochanteren,  in 
dieser  Lage  tief  versteckt,  haben  wir  das  Hüftgelenk  und  die  Gegend 
des  Foramen  obturatum.  Die  Crista  intertrochanterica  und  der  Trochanter 
minor  liegen  vor. 

Am  meisten  nach  hinten,  das  Kreuzbein  zwischen  sich  fassend,  springen 
die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores  vor;  von  da  kann  man,  zu 
den  Trochanteren  hin,  die  Cristae  iliacae  abtasten.  Der  hintere  Rand  des 
Hüftbeines  zwischen  Tuber  ischiadicum  und  Spinae  iliacae  posteriores  ist  durch 
die  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  (letzteres  ist  ziemlich 
verborgen)  fast  ganz  verdeckt. 

Das  Promontorium  liegt  in  dieser  Beckenstellung  so,  dass  es  etwa'  die 
Mitte  des  übersehbaren  Beckenraumes  einnimmt.  Die  beiden  ersten  Foramina 
sacralia  anteriora  sind  sichtbar. 

Die  Symphyse  ist  in  allen  ihren  Theilen  bequem  zugänglich;  auch  die 
Tubercula  pubica  und  Ligamenta  inguinalia  sind  leicht  zu  erreichen. 

Knieellenbogenlage. 

Dreht  man  die  Figur  29  so  um,  dass  man  die  Symphyse  nach  unten  hat, 
so  ergibt  sich  ohne  weiteres  das  Bild,  wie  es  das  Becken  in  der  Knieellen- 
bogenlage bietet.  Eine  besondere  Beschreibung  der  Lage  der  einzelnen 
Beckentheile  ist  nicht  erforderlich. 

Rückenlage  (deutsche  Gebärlage). 

Um  sich  über  die  idiotopischen  Verhältnisse  des  Beckens  bei  der  deut- 
schen Gebärlage  zu  unterrichten,  wolle  man  nebenstehende  Fig.  30  so  stellen, 
dass  man  das  Steissbein  nach  unten  und  vor  sich,  die  Symphyse  nach  oben, 
und  die  Oberschenkel  je  nach  rechts  und  links  hat.  In  dieser  Lage  treten 
beide  Hüftbeine  ziemlich  in  der  Gestalt,  wie  wir  sie  bei  der  üblichen  Be- 
trachtung des  Beckens  von  vom  gewohnt  sind  zu  sehen,  deutlich  hervor.  Die 
Spinae  iliacae  anteriores  superiores  mit  der  in  der  Verkürzung  sichtbaren 
Darmbeinschaufel  überragen  oben  und  seitlich  den  Schenkelhals;  unten  und 
seitlich  springen  jederseits  die  Trochanteren  vor. 

Das  Hüftgelenk  wird  sehr  bequem  zugänglich,  namentlich  der  Schenkel- 
kopf, da  das  diesen  sonst  bergende  Supercilium  acetabuli  ganz  ausser  Siebt 
kommt,  und  diejenige  Stelle,   welche  den  leichtesten  Zugang  zum  Hüftgelenke 


Spin,  iliaca  ant.  inf.    SaS     ^^     S.i'^       ^     '»!'4"i     S 


Spin,  iliaca  am 


Tuberc.  pubicum 


Tiibercohluratorhi 
Symphyx.  oss.  pubi 


TiAarc.  ohlaratnfi 
Uit.  inf. 

Tutitre.  ofituroluriMT.i     \ 


ö  *  *     -l    1        ■'^  = 


J'riitHOiUorium 


Are.  pubig 

Proe.  (mn»P.  etrt. 
cirrggtat  1 
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;  guinalia  mit  der  Bruchpfortengeg:end,  die  Pectines  ossinm  pnbi8  und  der  obere 

Symphysenrand   werden   vollständig   zugängig,    ebenso   aber   aueb  die  Hoble 

des   kleinen   Beckens.     Der  Beckenausgang  ist   nacb   vom   von  Knocben- 

vorsprttngen  und  Bändern   ganz   frei   und   weit  offen,   nach   hinten   springt  in 

der  Mitte  das  Stcissbein  vor;  seitlich  davon  bat  man  zunächst  die  Ligamenta 

sacrospinosa,  an  denen  entlanggehend  man  leicht  die  Spinae  ischiadicae 

tasten  kann;  hinter  den  Ligamenta  sacrospinosa  liegen  die  Ligamenta  sacro- 

tuberosa;    über  diesen  kommt  man  auf  die  Foramina  ischiadica  majora, 

zwischen  der   Spina  ischiadica   und   der  Articulatio  sacroiliaca  gelegen.    Von 

den  Foramina  ischiadica  minora   ist   wenig   wahrzunehmen;   man  suche   sie  in 

dieser  Lage  des  Beckens  unmittelbar  vor  den  Spinae  ischiadicae. 

Die  Gegend   des  Tuber   ischiadicum,    das   Foramen   obturatum   und   das 

Httftgclenk  sind  in  dieser  Stellung  der  Untersuchung  entrückt.    Zu  den  grossen 

Trochantcren  gelangt  man  unterhalb  der  Spinae  iliacae  anteriores  superiores. 


j 
t 


i 
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Uebersicht  der  Holotopie^),  der  Idiotopie*)  und  der 
sieht-  und  fühlbaren  Theile  des  Bänderbeckens. 

Nach  der  gegebenen  ausführlichen  Beschreibung  des  knöchernen  Beckens, 
seiner  Bänder  und  Gelenke  an  sich,  sowie  mit  Rücksicht  auf  verschiedene 
Stellungen  desselben,  dürfte  es  geboten  erscheinen,  noch  einmal  in  kurzer  Ueber- 
sicht die  topographisch  wichtigsten  Verhältnisse  aufzuzählen. 

Wir  überblicken  hier  der  Reihe  nach:  1.  die  Holotopie  des  Beckens, 
2.  die  sieht-  und  fühlbaren  Theile  und  3.  die  Idiotopie  des  Beckens. 

Holotopie  des  Beckens. 

Der  grösste  Theil  des  knöchernen  Beckens  entspricht  der  Hüft-  und  Ge- 
sässgegend.  In  der  Hüftgegend  liegt  das  Darmbein,  in  der  Gesässgegend  das 
Sitzbein.  Das  Schambein  und  der  vordere  Theil  des  Sitzbeines  gehören  dem 
Oberschenkel  an.  Das  Kreuzbein  bildet  eine  besondere  Gegend  und  tritt  drei- 
eckig zwischen  und  oberhalb  der  Nates  hervor.  Die  untere  Beckenöffnung  ent- 
spricht den  Regiones  pudendalis  und  perinealis. 

Sichtbare  und  fühlbare  Theile  des  Beckens. 

Als  äusserlich  leicht  festzustellende  sieht-  und  fühlbare  Punkte  des  knö- 
chernen Beckens  sind  folgende  zu  nennen: 

1.  Der  Dorn  des  letzten  Lendenwirbels,  häufig  gekennzeichnet  durch 
das  Grübchen  im  oberen  Winkel  der  Kreuzraute. 

2.  Die  Crista  sacralis  media. 


1)  Vgl.  die  Anmerkung  zu  Seite  67. 


Sichtbare  und  fühlbare  Theilo  dos  UockiMiH.  77 

3.  Das  Steissbein  nud  die  Steissheinspitzo  mit  der  Artiouintio 
saerococcygea  und  medioeoecygea*).  Zur  Koststclhiug  diowor  Puukto 
dient  tbeils  die  äussere  Betastung  in  der  Crona  ani,  thoiU  dio  Kxploratio  por 
Rectum  (s.  vorher  S.  70). 

4.  Die  vorspringende  Stelle  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior 
superior.  Aeusseres  Kennzeichen:  das  Grübchen  im  lateralen  Winkel  der 
Kreuzraute. 

5.  Die  Crista  iliaea. 

6.  Die  Spina  iliaea  anterior  superior. 

7.  Das  Tuberculum  pubicum  und  der  obere  Symphyscnraucl. 

8.  Die  vordere  und  hintere  Symphyscnflächc,  sowie  der  An^nluH 
pubis.  Beim  Weibe  ist  letzterer  durch  die  Kxploratio  per  Va;;in.Mm  bei  stark 
gesenktem  Ellenbogen  gut  zu  fühlen,  ebenso  die  hintere  Symphjscnliilchc;  beim 
Manne  hilft  die  Exploratio  per  Kcctum  aus. 

9.  Das  Tuber  isehiadicum. 

10.  Die  Spina  ischiadica-,  sie  ist  durch  die  Exploratio  per  Vagiiiam 
oder  per  Rectum  zu  erreichen. 

11.  Das  Promontorium.  Dasselbe  lilsst  sich  bei  erschhilVt«»n  nnd  iiielit 
zu  fetten  Bauchdecken  vim  aussen  abtasten;  insbesondere  jcdorh  per  Kcetnni 
und  per  Vaginam. 

12.  Die  vordere  Kreuzbein  fläche;  sie  ist  durch  die  Exphn'atio  per 
Rectum  zugängig. 

13.  Die  übrigen  seitlichen  Hcckcnwandnngen  und  die,  liinea  ter 
minalis. 

Ein  ansehnlicher  Theil  der  inneren  DarmbeinschaufcKlüehe  lüHst  sieli  nieiNt 
noch  von  aussen  abtasten.  Die  Linea  tenninalis  sowie,  die  Seiti'nwilndc  den 
kleinen  Beckens  sind  zugängig  durch  dU*,  Exploratio  p(;r  Vaginam  nnd  p<T 
Rectum  mit  eingeführter  halber  oder  ganzer  Hand. 

14.  Das  Ligamentum  inguinale,  von  ausstrn  leielit  fllhlbtir.  K<'rner 
die  Ligamenta  saerotuberosum  und  sacrospinosuni,  durch  die  wiederholt 
genannten  inneren  Explorationen  der  Beckenhöhte  errejehbar. 

15.  Der  T  roch  an  ter  major. 

16.  Der  Gelenkkopf  des  Eemur  ist  zu  <rinem  Tlieile  bei  mageren 
Individuen  gut  wahrzunehmen.  Er  licgt^  von  vorn  he^r  gerechnet,  unter  dem 
Felde,  welches  vom  Iliops^ias  bei  desMsn  L'ebertritte  auf  den  OberMclienkel  ^e 
bildet  wird  (meplat  da  iV^as  iliacque,  Uichcr  1.  e.  [S.  H\  p.  |H7;.  Von  iU'r 
Seite  her  dient  der  Trochanter  major  h\n  OrientirungMrnarke,  Man  be.we^^t  b«'i 
der  Cntersncbungy  wenn  tn  angeht,  den  OlM;nK;lienkel  in  iM:iner  Tfanne. 

Idiotopie  des  Beckenis. 

Promontorium.  Uhm  IVomont/zriiim  liegt  'Jjf  '.>/j  ern  Ober  dem  h\}*ri'.u 
SjmpbTsenrande:    die    dnreb    da*<i^;lbe    jreiejrle    Krontpib.ben^    trifft   die    Mittel 
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punkte  beider  Hüftpfanuen  und  schneidet  nahe  hinter  dem  Angulus  pubis  durch. 
Die  Cristae  iliacae  tlbcrrageu  das  Promontorium;  letzteres  liegt  ungefähr  in 
gleicher  Höhe  mit  der  Spina  iliaca  posterior  supcrior  und  mit  dem  Spatium 
interspinosum  zwischen  erstem  und  zweitem  Kreuzwirbeldorne. 

D  a  r  m  b  e  i  n  c  r  i  s  t  a.  Die  grösste  Höhe  der  Üamibeincrista  entspricht 
der  Synchondrosis  lumbalis  IV — V,  kann  auch  bis  zum  unteren  Rande  des 
IV.  Lenden  Wirbelkörpers  reichen.  Hinten  gibt  der  untere  Rand  des  IV.  Lenden- 
wirbeldornes  die  Höhe  an. 

Spina  iliaca  anterior  superior.  Die  Spina  iliaca  anterior  supe- 
rior  steht  beim  Weibe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
a!n  meisten  vorspringenden  Thcile  der  Crista  sacralis  media,  d.  h.  mit  der  Mitte 
des  dritten  Kreuzwirbels  (dem  „Knickpunkte"  des  Os  sacrum).  In  derselben 
Höhe  liegt  auch  der  Punkt,  wo  die  Linea  terminalis  die  Articulatio  sacroiliaca 
erreicht.  In  gleicher  Höhe  findet  sich  beim  Weibe  meist  auch  der  obere  Rand 
der  Incisura  ischiadica  major.  Ikim  Manne,  s.  a.  S.  GG,  liegt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Spina  iliaca  anterior  superior  1 — 2  cm  höher.  Letztere  liegt  ferner 
in  einer  Frontalebene  mit  der  Spitze  des  Tuberculum  pubicmn  (H.  v.  Meyer). 

Spina  ischiadica.  Die  Spina  ischiadica  liegt  ein  wenig  tiefer  als 
die  Pfannenmitte  und  entspricht  in  der  Ilorizontalebene  der  Articulatio  medio- 
coccygea.     Sie  steht  1,0  cm  luiher  als  der  obere  Symphysenrand.   (S.  Fig.  28.) 

Tuber  ischiadicu m.  Dasselbe  liegt  in  einer  Frontalebenc  mit  den 
Querfortsätzen  der  unteren  Lendenwirbel.  Die  Mitte  desselben  steht  von  der 
Mitte  der  Pfanne  nahezu  ebensoviel  nach  hinten  ab,  wie  das  Tuberculum  pubi- 
cum bezw.  die  Spina  iliaca  anterior  superior  nach  vorn.  Die  Entfernung  des 
Tuber  ischiadicum  ist  meist  jedoch  etwas  grösser.     (S.  Fig.  28.) 

Angulus  pubis  und  F  o  r  a  m  e  n  o  b  t  u  r  a  t  u  m.  Der  Angulus  pubis 
steht  in  einer  Horizontalebene  mit  der  Mitte  des  unteren  knöchernen  Randes 
des  Foranien  obturatum  und  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  ischia- 
dicum. Das  Foramen  <»bturatum  grenzt  unmittelbar  von  unten  und  vom  an 
die  Incisura  acetabuli. 

Steissbein.  Die  Spitze  des  Steissbeines  steht  1,;") — 2  cm  oberhalb  des 
Angulus  pubis,  sodass  sie  v(»n  dem  oberen  Drittel  der  Symphyse  überragt  wird. 


Beckenhöhle  und  ihre  Zugangspforten. 

% 

Beckenhöhle. 

An  dieser  Stelle  kann  nur  von  demjenigen  Hohlräume  die  Rede  sein, 
wchdier  vom  Händerbccken  umschlossen  wird.  Da  mit  dem  Worte  „Hecken" 
bereits  der  Hegriff  eines  llohlrannics  verbunden  ist,  s«»  hat  man  sich  auch  ge- 
wöhnt einlach  zu  sagen:    „dieser  oder  Jener  Thcil  liegt  im  Hecken".     Man 
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unterscheidet    die    grosse    und    die   kleine  B  e  c  k  e  n  h  ö  h  1  e  (grosses  und 
kleines  Becken),  welche  durch  die  Linea  terminal is  getrennt  werden. 

Die  grosse  Beckenhöhle  gehört  zur  Bauchhöhle.  Denkt  man  sich  in 
der  Höhe  der  Linea  tenninalis  einen  Verschluss,  so  würde  der  Kaum  des  grossen 
Beckens  ein  flach  Schüssel  förmiger  sein,  in  den  von  hinten  her  die  Wirbelsäule 
einen  starken  Vorsprung  macht  und  der  vorn  weit  offen  ist. 

Der  kleine  Beckenraum,  den  man  gewöhnlich  im  Sinne  hat,  wenn  man 
schlechthin  von  einer  Beckenhöhle  spricht,  gleicht  im  ganzen,  namentlich  beim 
erwachsenen  Weibe,  einem  kurzen  rundlichen  Kohre,  bei  Männern  und  bei 
Kindern  einem  Trichterrohre,  dessen  verjüngtes  Ende  nach  uuten  liegt. 

Wegen  der  Beckenneigung  wendet  sich  das  Rohr  vom  Beckeneingange 
her  zunächst  nach  hinten,  um  am  Ausgange,  in  Folge  der  Krcuzsteissbein- 
krümmung,  wieder  nach  vorn  umzubiegen.  Diese  vordere  Umbiegung  führt 
unter  dem  Arcus  pubis  nach  aussen.  Die  Führungslinie  des  Beckens,  s.  Fig.  24, 
gibt  diesen  Weg  an. 

Man  unterscheidet  —  vgl.  das  Kapitel  von  den  Beckenmaassen  —  vier 
besonders  wichtige  Stellen  am  Bcckenraume:  den  Beckeneingang,  die'Becken- 
weite,  die  Beckenenge  und  den  Beckenausgang;  die  Lage  der  Becken- 
weite und  der  Beckenenge  ist  S.  47  u.  48  angegeben  worden. 

Die  hintere  Wand  der  kleinen  Beckenhöhle,  vom  Kreuzbeine  mit  dem 
Steissbeine  und  den  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  gebildet,  ist 
erheblich  höher  als  die  vordere,  insbesondere  beim  Weibe.  Legt  man  eine 
Frontalebene  bei  richtiger  Beckenncigung  durch  die  Spinae  ischiadicac,  so  zer- 
iallt  dadurch  die  kleine  Beckenhöhle  in  einen  hinteren  Abschnitt  von 
vorwiegend  querer  Ausdehnung  und  einen  vorderen  rundlichen,  mehr 
eingeschränkten;  diese  Einschränkung  wird  aber  durch  den  Angulus  pubis 
compensirt,  woraus  sich  die  Wichtigkeit  einer  nicht  zu  hohen  Schamfuge  für 
den  Geburtsverlauf  und  für  operative  Eingriffe  ergibt. 

Der  vordere  Abschnitt  zeigt  im  Bereiche  des  Sitzbeines  zwei  weitere 
bemerkenswerthe  Abt heilungen.  Von  der  Spina  ischiadica  aus  zieht  sieh 
nändich,  s.  Fig.  32,  eine  stumpfe  Kante  über  die  zur  Beckenhöhle  gewendete 
breite  Sitzbeinfläche  hinweg  zu  den  Tubercula  obturatoria  lateralia  (S.  4U)  hin, 
welche  ein  Planum  supraspinosum  m.  von  einem  Planum  infraspinosum  m. 
am  Sitzbeine  abschneidet.  Das  Planum  supraspinosum  streicht  leicht  medianwärts, 
so  dass  das  rechte  mit  dem  linken  convergirt,  während  beide  Plana  infra- 
spinosa,  die  in  die  Tubera  ischiadica  auslaufen,  leicht  divcrgircn.  Die  ge- 
nannte Kante  entspricht  daher  einem  (.sehr  stumpfen)  Winkel  des  Sitzbeines 
Angulus  ischiadieus  m.;  sie  bezeichnet  auch  die  Beckenenge,  welche 
richtiger  hierhin  zu  verlegen  ist,  als  in  die  gewöhnlich  angenommene  (s.  S.  48) 
EbenC;  und  ist  daher  für  die  geburtsliülfliche  Betrachtung  des  Beckens  be- 
sonders wichtig. 

Es  scheint,  dass  in  dem  Verhalten  dieses  Winkels  und  des  Planiun  sui>raspinosuni 
und  intraspinosuni  Verschiedenheiten  zwischen  d«Mn  Miinnerhecken  und  Wfiherbc^cken 
obwalten;    heim  Weibe  wendet  sich  das  Planum  infraspinosum  mehr  lateral  als  beim 


Manne,  die  Differenz  in  der  Richtung  beider  Ebenen  gegen  einander  ist  beim  ersteren 
grösser,  angennUligcr.  So  viel  ich  weiss,  haben  nuerst  P.  BuUin  und  Cronznt*)  auf 
die  beiden  Ebenen  und  den  ein  tipringen  den  Winkel  zwischen  ihnen  (angle  en  doB  d'ftne) 


1)  P.  Budin  ei 
Sages-femmes.  Paris, 
A.  Nicolas  (N&ncy). 


PelTis  femlnae  XX  « 
Magn.  Vi- 


E.  Crouzat,  Lasjiratifme  des  accouchements  k  l'nBage  dea 
1891.    0.  Doin.    P.  13  et  14.  —  Ich  verdanke  dieses  Citat  Prof. 
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und  auf  dessen  gcburtshül fliehe  Bedeutung  aufmerksam  gemacht.  Der  Winkel  ist 
abgebildet  Fig.  5  Taf.  IV  meiner  Abhandlung  über  di<»,  Lage  der  weiblichen  Becken- 
organe vom  Jahre  1892^)  und  in  Fig.  32.  Er  entspricht  ungefilhr  auch  dem  später 
zu  erwähnenden  Winkel  des  Musculus  obturator  internus.  In  den  mir  bekannt  ge- 
wordenen geburtshülflichen  und  anatomischen  Lehrl)üchern  (abgesehen  von  Budin's 
Buche)  ist  diese  wichtige  Stelle  der  Beckenhöhle  nicht  erwHhnt. 

Die  kleine  Bcckcnliöhle  ist,  wie  (8.  24)  bemerkt  wurde,  nur  in  einem 
schmalen,  etwa  daumenbreiten  Ringe  unmittelbar  unter  der  Linea  terminaÜH 
vollständig  knöchern  begrenzt. 


Zugangspforten  zur  Beckenhöhle. 

In  praktischer  Beziehung  wichtig  ist  die  Betrachtung  derZugangs- 
pforten  zum  Beckenraume.  Dass  der  grosse  Beckenraum  noch  zur  Bauch- 
höhle gehört  und  gegen  diese  keine  bestimmte  (Jrcnzc  hat,  wurde  mehrfach 
erwähnt;  sonach  steht  der  Zugang  von  oben  her  weit  offen.  Nach  vorn  findet 
der  Abschluss  des  grossen  Beckenraumes  nur  durch  Wcichthcile  statt;  die 
Baochmuskeln  bilden  hier  allerdings  eine  sehr  widerstandsfähig^  Wand,  so  lange 
sie  intakt  sind.  Insbesondere  fest  wird  diese  Wand  im  unteren  vorderen  Winkel 
des  grossen  Beckenraumes  längs  des  Ligament  u  m  inguinal  e,  in  welchem 
alle  Fascien  dieser  Gegend  zusannnent reffen.  Zur  Verstärkung  dienen  hier 
noch  das  Ligamentum  pubicum  C  o  o  p  e  r  i  a  u  1 1.,  welches  eine  Art 
Ergänzung  des  recten  ossis  pubis  darstellt,  und  das  Liga  m  e  n  t  u  m  1  a  c  u- 
nare  (Gimbernati>.  Aber  unterhalb  des  Ligamentum  inguinale  besteht 
eiue  äusserst  wichtige  Zugangspfortc  zum  grossen  Beckenraume,  die  in  zwei 
AlitbeiluDgen,  die  Lacuna  musculorum  und  dieLacuna  vasorum 
zerfällt,  letztere  zugleich  eine  der   bemcrkenswerthestcn  Bruchpibrten. 

Vom  grossen  Beckenraume  zum  kleinen  führt  die  Apcrtura  pelvis 
«operior.  Von  unten  und  vorn  her  steht  der  Zugang  zur  kleinen  Becken- 
böhie  frei  einmal  links  und  rechts  durch  das  Foramen  obturatum,  bezw. 
dfD  Canalis  obturatorius,  und  in  der  Mitte  «"unpaar;,  unterhalb  des 
S<r)saiu>>ogens,  durch  das  vordere  D  rei  eck  der  Apertura  pelvis  inferior. 
lu  Aitöchloftse  daran  haben  wir  unten  und  hinten  den  Zugang  durch  das 
biatere  Dreieck  der  unteren  Apertur;  beide  zusammen  stellen  den 
.^B^ckcDausgang**  dar,  der  zur  Entleerung  von  Rectum  und  Blase,  beim  Weibe 
aJMMrrdem  znm  Austritte  des  Menstrualblutes.  zur  Begattung  und  zur  Entbindung 
dieail.  Seitlich  und  hinten  finden  sich  die  Foramina  ischiadica  majus 
und  lainn«:  hinten  wären  dann  noch  die  Foramina  sacralia  zu  erwähnen. 

Alle  diese  Zugänge  bezw.  Ausgänge  sind  durch  Wcichthcile,  <lic  entweder 
nk  Ver^ehlibsmittel  dienen  oder  durchtretende  Bildungen  darstellen,  verschlossen 
udtT  aii6gefQllt. 


1    W«!deyer,  W..    BiMträirt^    7,ur  Konntuis<   der  Laire    der   wrihlithen  Beckon- 
««»*.    Bonn,  1S92.    Fr.  Cohen, 

Vaa^cjcr.  Ott»  Becken.  6 


82  Zugangspforten  zur  Beckenhöhle. 

Die  Laeuna  musculorum   wird    ausgefüllt  durch  den  Musculus  ilio- 

psoas    und    den    Nervus  fenioralis,    die  Laeuna  vasoruni,   abgesehen  vom 

Ligamentum  lacunare  und  pubicum  Cooperi,  die  zum  Theil  als  Verschlussmittel 

dienen,  durch  die  Va  s  a  f  e  m  o  r  a  1  i  a,  den  Nervus  1  u  m  b  o  i  n  g u  i  n  a  1  i  s  und 

die  sog.  Rosen  m  tili  er 'sehe  Lymphdrüse,  die  zu  den  Lymphoglandulac 

subinguinales  profundae  gehört. 

Der  Nervus  cutancus  femoris  lateralis  gehört  noch  in  das  Bereich  der 
Laeuna  musculorum,  indem  er  unterhalb  der  Spina  iliaca  anterior  superior  das 
Becken  verlässt.  Er  durchbohrt  eine  mit  dem  Ligamentum  inguinale  und  mit  der 
Rectussehne  zusammenhängende  aponeurotische  Lamelle,  welche  zwischen  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  und  inferior  angeheftet  ist. 

Das  Foramen  obturatum  wird  grösstentheils  durch  die  Membrana 
obturatoria  und  die  beiden  Museuli  obturatorcs  verschlossen.  Der  übrig 
bleibende  Canalis  obturatorius  wird  verlegt  durch  den  Nervus  und  die  Vasa 
obturatoria  und  durch  einen  besonderen  Fettkörper,  das  Corpus  adiposum 
obturatorium  m.     S.  Figg.  19  und  20,  C.  a. 

Durch  die  Fora  m  in  a  sacralia  treten  die  Nervenstämme  des  Plexus 
sacralis  und,  zum  Theil,  des  Plexus  coccygeus.  ferner  lilutgefösse  von  den  Vasa 
sacralia  lateralia.    Ein  weiches  Fettgewebe  füllt  die  noch  bleibenden  Lücken  aus. 

Der  Beckenausgang  findet  seinen  Verschluss  durch  die  Muskeln  und 
Fascicn  des  Diaphragma  pelvis  und  des  Trigonum  urogenitale  (Levator 
ani,  Coccygeus  und  Transversus  perinei  profundus).  Diese  lassen  OcflFnungen 
zum  Durchtrittc  der  Vena  dorsalis  penis  (clitoridis),  der  Harnröhre  und  des 
Rectum,  beim  Weibe  noch  der  Scheide.  Durch  diese  Schleindiautrohre  wird  zwar 
der  direkte  Zugang  zum  Cavum  pelvis  sicher  abgeschlossen,  indem  die  genannten 
Muskeln  überall  dicht  den  betreffenden  Rohren  anliegen  und  in  deren  Wand 
übertreten;  aber,  indem  dieselben  hinreichend  weit  sind,  kann  durch  Einführen 
von  Fingern,  ja  der  ganzen  Hand  (Rectum,  Vagina),  von  Specidis,  Sonden  und 
anderen  Instrumenten,  der  Beckenraum  indirekt  in  einer  Weise  zugängig  gemacht 
\^erden,  wie  keine  andere  Körperhöhle.  Dieser  umstand  und  die  Au8übm)g 
der  Geburtshülfe  haben  denn  auch  dazu  geführt,  dass  wir  schon  seit  den  alten 
Kulturzciten*)  für  das  Becken  gut  ausgebildete  üntei-suchungsverfahren  und  ein 
nandiaftes  Instrumentarium  besitzen. 

An  den  Zugängen  können  auch  Verletzungen  des  Beckeninneren  durch 
geringfügigere  Einwirkungen  geschehen ;  sie  bilden  ferner  Pforten  für  Heniien, 
für  Vorfalle,  ftlr  Eiterwanderungen  und  für  andere  Ergüsse,  endlich  für  vor- 
wachsende Neubildungen.  Bei  der  Aktion  der  Bauchpresse  und  insbesondere 
bei  <ler  Geburtsthätigkeit  werden  die  W'eichtheile  hervorgedrängt,  vor  allem 
die  an  den  Oeffnungen  als  Verschlussi)olstcr  dienenden  Fettkörper;  lässt  der 
Druck  nach,  so  treten  letztere  wieder  an  ihren  Platz  zurück. 

1)  Ich  erinnere  insbesondere  an  das  Werk  des  Soranus  von  Ephesus:  j^egl 
yvraiyrifor  .-Tni}o,r^,  mid  an  die  in  llereulanuni  und  Pompeji  aufgefundenen  ärztlichen 
Instrumente,  die  im  Museo  nazionale  zu  Neapel  aufbewahrt  werden. 
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Muskelansätze  und  Muskelursprünge  am  Becken. 

Es  kanu  ftlr  verschiedene  praktische  Beziehungen  wichtig  sein,  die  Ursprünge 
und  Ansätze  von  Weichtheilen  am  knr»cliernen  Becken  genau  zn  kennen.  Die 
Bänder  wurden  bereits  im  Vorhergehenden  besprochen;  es  erübrigen  demnach 
noch  die  Muskeln. 

Der  obere  Rand  des  Os  ilium  —  die  Crista  iliaca  —  wird  in  ihrer 
grösseren  vorderen  Hälfte  besetzt  (von  aussen  nach  innen  gezilhlt)  durch:  1)  den 
Ursprung  des  Tractus  iliotibialis  (Maissiati),  der  besonders  stark  am 
Tuber  glutaeum  anterius  wurzelt,  2)  den  Musculus  obliquus  ex- 
ternus  abdominis,  3)  den  Musculus  obli(|uus  internus  abdominis, 
4)  den  Musculus  transversus  abdominis.  Die  kleinere  hintere  Hälfte 
der  Crista  nehmen  ein  (in  derselben  Weise  gezählt):  1)  der  Musculus  latissi- 
mus  dorsi,  2)  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis,  3)  der  Musculus 
quadratus  lumborum.  Die  hinterste  obere  Ecke  dient  noch  dem  Musculus 
iliocostalis  lumborum  zum  Ursprünge.  Die  laterale  Grenze  dieses  Muskel- 
ursprunges liegt  genau  da,  wo  der  hintere  aufsteigende  Theil  der  Crista  iliaca 
sieh  unter  einem  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Winkel  („angle  rentrant** 
der  französischen  Autoren)  nach  vorn  und  lateral  umbiegt.  Dies  ist  auch  die 
Stelle  der  Fossula  lumbalis  lateralis  sui)crior.     Siehe  S.  8. 

An  der  Aussenseite  des  Beckens  tinden  wir  am  Os  ilium,  zumeist 
nach  hinten  und  oben,  und  mit  besonders  starker  Portion  am  Tuber  glutaeum 
posterius  haftend,  den  Ursprung  des  Musculus  glutaeus  maximus.  Die 
Gegend  der  beiden  Spinae  iliacae  posteriores  wird  durch  Bandmassen  einge- 
nonmien.  Vor  und  unter  dem  Glutaeus  maximus  besetzt  in  halbmondftirmiger 
Figur  das  Feld  zwischen  Linea  glutaea  posterior,  anterior  und  Crista  iliaca 
der  Musculus  glutaeus  raedius;  ihn  deckt,  so  weit  er  nicht  unter  dem 
Musculus  glutaeus  maximus  liegt,  der  Tractus  iliotibialis.  In  der  Kimkavität 
dieses  Muskelhalbmondes,  unterhalb  der  Linea  glutaea  anterior,  haben  wir  die 
grcsse,  fast  ebenso  hohe  wie  breite  Ursprungsfläche  des  Musculus  glutaeus 
Diinimns.  Dieselbe  reicht  am  Isthmus  coxae  vom  hinteren  zum  vorderen 
Knoeheurande,  d.  i.  von  der  Ineisura  ischiadica  major  bis  zur  Incisura  iliaca 
minor  (Fig.  28).  Hinten  trifft  also  die  Artcria  glutaea  superior  bei  ihrem 
Austritte  aus  der  Beckenhöhle  auf  das  Muskelfleisch  des   Glutaeus  minimus. 

Vom  am  Beckenrande,  unmittelbar  nach  aussen  und  hinten  von  der  Spina 
iliaca  anterior  superior,  liegt  der  Ursprung  des  Musculus  tensor  fasciae 
latae;  dicht  unter  diesem  und  unter  der  genannten  Spina  der  des  Musculus 
gartorius.  Das  vordere  schmale  Ende  des  Glutaeus  medius  schiebt  sich 
iwischen  die  beiden  letztgenannten  Muskeln  und  den  Glutaeus  minimus  ein.  Da, 
wo  alsbald  nach  ihrem  Ursprünge  der  Sartorius  und  der  Tensor  fasciae  latae 
auseinander  weichen,  nmrkirt  sich  zuweilen  ein  llautgrübchcn  -  Fossula 
fcmoralis—  (fossette  fcmorale,  Kichcr,  I.  c.  ^S.  Su  p.  IST\  Unter  dem- 
selben liegt  die  Ursprungssehne  des  Musculus  rectus  femoris. 


B4  Maskelansätze  ntid  Muskelursprünge. 

Unterhalb  des  Glutaeus  minimus  bleibt  um  den  oberen  und  hinteren  Um- 
fang des  Acetabulum  herum  ein  etwa  daumenbreites  Knochenfeld  fast  frei  von 
Muskelausätzen;  auf  ihm  finden  die  Kapselbänder  des  Hüftgelenkes  ihren  Platz, 
mit  ihnen  nur  die  beiden  sehnigen  Ansätze  des  Musculus  rectus  femoris: 
der  vordere  au  der  Spina  iliaca  anterior  inferior,  der  hintere  gerade 
auf  der  Höhe  des  Acetabulum-Randes  (das  Becken  in  richtige  Stand-Neigung 
gebracht)  ^). 

Die  Spitze  der  Spina  ischiadica  nimmt  mit  dem  Ligamentum  sacro- 
spinosum  der  Musculus  coccygeus  ein;  am  unteren  Umfange  derselben  sitzt 
der  Musculus  gemellus  superior  fest,  am  oberen  Umfange  des  Tuber 
ischiadicum  der  Musculus  gemellus  inferior;  zwischen  ihnen  ist  die 
Incisura  ischiadica  minor  zur  glatten  Trochlea  für  die  vSehne  des  Musculus  ob- 
turator  internus  ausgekehlt.  Unter  dem  Musculus  gemellus  inferior  zeigen  sich 
vier  Muskelursprünge  dicht  beisammen:  zumeist  nach  vorn  der  Ursprung  des 
Musculus  quadratus  femoris,  dann  —  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  hier 
aufgezählt  sind,  kleinere  Felder  einnehmend  —  die  Musculi:  semimem- 
branosus,  biceps  femoris  und  semitendinosus;  an  der  unteren  Grenze 
dieser  vier  Muskeln  hin  zieht  das  hintere  starke  Ursprungsfeld  des  Musculus 
adductor  magnus. 

Aussen,  am  Umfange  des  Foramen  obturatum,  so  weit  es  nicht  an  die 
Ilüftpfanne  grenzt,  entspringen  in  drei  concentrischcn  (Dreiviertel)-Kreisen  die 
Adductoren  und  der  Obturator  exteruus,  der  ja  nach  Funktion  und  Innerva- 
tion zu  den  Adductoren  gehört.  Dem  äusseren  Kreise  fallen  zu,  der  Reihen- 
folge nach  von  oben,  vorn  nach  unten,  hinten  gezählt,  die  Musculi:  pectineus, 
adductor  longus,  gracilis  und  adductor  magnus,  dem  mittleren  Kreise 
der  Adductor  brevis  und  der  Adductor  minimus;  den  inneren  Kreis 
bildet  der  Obturator  externus  allein.  Das  Feld  zwischen  der  Symphysis 
ossium  pubis  und  dem  Tuberculum  pubicum  besetzen  vorn  der  Musculus 
pyramidalis,  dahinter  der  Musculus  rectus  a  b  d  o  m  i  n  i  s. 

An  der  Innenfläche  des  Os  coxae  nehmen  die  Ursprünge  desMus- 
c  u  1  u  s  i  1  i  a  c  u  s  und  des  Obturatorinternus  fast  die  gesamte  Knochen- 
fläche ein,  der  erstere  die  Darmbeinschaufel,  der  letztere  fast  das  ganze 
Ischiopubicum.  Die  Hauptmasse  des  Iliacus  besetzt,  nahezu  halbmondförmig, 
die  oberen  zwei  Drittel  der  Schaufel;  unten,  unmittelbar  oberhalb  der  Linea 
terminalis  findet  man  keine  Ursprünge  von  Muskelbündeln  mehr,  doch  ist  diese 
Stelle  vom  vorbeiziehenden  Psoas  bedeckt.  Der  Iliacus  reicht  hinten  bis 
unmittelbar  an  die  Facies  aurieularis  und  an  das  Ligamentum  sacroiliacnm 
anterius. 

An  der  Eminentia  iliopeetinca,  da  wo  sie  mit  der  Linea  terminalis  zu- 
sammentriiTt,  finden  wir  den  Ansatz  des  Musculus  psoas  m  i  n  o  r,  oft  als 
kleinen  Knochenstachel  markirt  (Figg.  13,  26  u.  31  x)» 

1)  Manche  der  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen  verlegen  diese  Urspmngpi- 
stello  des  Hectus  femoris  zu  weit  nach  liinten;  sie  ist  am  Knochen  durch  eine  deut- 
liche Marke  gekonnzeichnet. 
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Am  umfange  der  Ineisura  ischiadiea  major  greift  der  Musculus  glu- 
taeus  minimus  noch  etwas  auf  die  Innenfläche  des  Hüftbeines  über,  und 
dicht  unter  der  Facies  auricularis,  nahe  der  Spina  iliaca  posterior  inferior, 
setzt  häufig   noch  eine  Zacke  des  Musculus  piriformis  an.    (Fig.  28,  p.) 

Aehnlich  wie  der  Musculus  iliacus  verhält  sich  der  Musculus  obtu- 
rator  internus.  Oben  hinten  am  Sitzbeine,  dem  Ptannenboden  entsprechend, 
hat  er  seinen  Ilauptursprung;  dann  lässt  er  einen  grossen  Thcil  des  ßamus 
superior  ossis  ischii  bis  zum  unteren  Theile  des  Tuber  ischiadicnm  frei;  diese 
frei  bleibende  Knochenfläche  ist  glatt  und  dient  als  (Jleitfläche  für  den  Muskel. 
Unten  an  der  Innenfläche  des  Tuber  ischiadicnm  beginnt  er  wieder  und  geht 
am  Knochenrahmen  des  Foramen  obturatum  herum,  l)is  fast  zum  eben  ge- 
nannten oberen  Sitzl)cinursprunge  zurück,  indem  er  den  Ausschnitt  für  die 
Beckenmündung  des  Canalis  obturatorius  umkreist,  liier  entspringt  vor  ihm 
der  Levator  ani,  hinten  kommt  dieser  mit  einer  zweiten  Zacke,  als 
Musculus  coccygeus  von  der  Spina  ischiadiea;  diese  beiden  Zacken  sind 
durch  den  Arcus  t  e n  d  i  n  e  n  s  m  u  s c  u  1  i  1  e  v  a  t  o  r  i  s  an  i,  von  welchem  die 
mittlere  Levatori)ortion  entspringt,  verbunden. 

Unterhalb  des  Musculus  levator  ani,  an  der  Vereinigungsstelle  des  Os 
ischii  mit  dem  Os  pubis,  entsi)ringt  mit  dem  Corpus  cavernosum  penis  zusammen 
{letzteres  deckend)  der  JI  u  s  c  u  1  u  s  i  s  c  h  i  o  c  a  v  e  r  n  o  s  u  s ,  vor  und  über 
diesem,  vom  Ramus  inferior  ossis  pubis  bis  fast  zum  Angulus  pul)is  hin,  der 
Musculus  tr  ans  versus  per  in  ei  ])rofundus,  während  der  Muscu- 
lus trans versus  perinei  superficialis  autt.  am  Tul)er  ischiadicnm 
sich  befestigt.     Vgl.  das  Kapitel:  Dammmuskeln. 

An  der  llinterfläche  des  Kreuzbeines  entspringt  der  Musculus 
longissimus  dorsi  und  der  M  u  s  c  u  1  u  s  m  u  1 1  i  f  i  d  u  s  (unter  und  median- 
wärts  neben  ihm);  die  Crista  media  des  Kreuzbeines  (vermöge  der  Fascia 
Inmhodorsalis),  die  Crista  articularis  der  letzten  Kreuzwirl)el,  die  Seitentheile 
des  Steissbeines  und  das  Ligamentum  sacrotuberosum  dienen  der  Hauptmasse 
des  Musculus  glutaeus  maximus  zum  Ursprünge. 

An  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines,  auf  der  Costalportion  des  ersten 
Krcnzwirbels,  treff'en  wir  ein  starkes  Hündel  vom  ]\I  u  s  c  u  1  u  s  i  1  i  a  c  u  s  und, 
anterbalb  des  Foramen  sacnile  I  l)eginnend,  das  Foramen  sacrale  II  und  III 
lateralwärts  umfassend,  die  drei  IIaupturs])rungszacken  des  Musculus  piri- 
formis. Nicht  selten  sieht  man  kleine  Knochenstacheln  als  Ursprnngsstellen 
dieses  Muskels  (Fig.  26,  ^;/.);  seine  ürsprungsbündel  erhöhen  noch  den  Schutz, 
welchen  die  Sulci  nervosi  des  Kreuzl)eines  den  austretenden  vorderen  Aesten 
der  Nervi  sacrales  II  und  III  gewähren.  Den  äusseren  Rand  des  Itlnften 
Krcnzwirbels  und  des  Steissbeines  l)esctzt  der  Musculus  coccygeus,  der 
▼on  hinten  her  durch  das  Ligamentum  sacrospinosum  gedeckt  wird.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  auch  einen  M  uscu  Ins  sacroc  occygeus 
anterior  mit  einem  Ursprünge  am  dritten  oder  vierten  Foramen  sacrale 
anterius  und  Ansätze  an  der  VonbTlIäche  der  Steisswirliel  und  an  dem  Liga- 
mentum sacrococcygeum   anterius.     Die    betreflenden   Muskell)(lndel    laufen    an 
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der   ventralen    Seite   des   Musculns  coceygeus   hinab;   von    diesem    durch    ein 
Fascienblatt  getrennt  ^). 

An  der  Steissbeinspitze,  und  zwar  mehr  ventral,  befestigen  sich  Bündel 
des  Musculus  levator  ani  und  des  Musculus  sphincter  ani  externus. 
Dorsal  verlaufen  zwischen  Stcissbein  und  Kreuzbein  die  rudimentären,  zuweilen 
aber  noch  recht  ansehnlich  entwickelten  Musculi  sacrococcygci  po- 
steriores. 

L artschnei  der  (l.  c.)  vermochte  bei  ihnen  noch  die  Homolog-a  der  Musculi 
extensor  coccyo:is  lateralis,  extensor  coecygis  niedialis  und  abductor  coccygis  dorsalis 
der  Säu<;:ethiere  nachzuweisen;  sie  liegen,  gedeckt  von  der  oberflächlichen  Portion 
des  Ligamentum  sacrotuberosum,  im  Sulcus  sacralis  dorsalis  (s.  S.  65).  Die  am  mei- 
sten medial  gelegenen  ßündelchen,  die  dem  Extensor  coccygis  medialis  entsprechen, 
sind   die   letzte  Fortsetzung  des  Musculus  multifidus. 

Aus  der  vorstehenden  Aufzählung  geht  hervor,  dass  folgende  Theile  des 
knöchernen  Beckens  muskelfrei  bleiben,  d.h.  sowohl  frei  von  Muskelur- 
sprüngen als  von  Muskclbedeckungen :  Am  Kreuzbeine:  dieCristasacra- 
1  i 8  media  und  der  mittlere  Bezirk  der  gesamten  Vorderfläche. 
Das  gleiche  gilt  vom  Steissbeine.  Am  Hüftbeine:  Der  äussere 
Rand  der  Crista  iliaca,  die  Spina  iliaca  anterior  superior,  ein 
ovales  Feld  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  (ent- 
sprechend der  Fossula  lumbalis  lateralis  inferior),  die  Kante  des  der  Lacuna 
V  a  s  0  r  u  m  entsprechenden  S  c  h  a  m  b  e  i  n  s  t  tt  c  k  e  s,  die  ganze  Hinterflächc 
der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  untere  Theil  der  vorderen  Fläche ; 
vgl.  Fig.  23,*^  b.  S.  42. 

Von  diesen  Stellen  liegen  subcutan:  Die  Crista  sacralis  media,  die 
hintere  Steissbeinfläche,  der  äussere  Rand  der  Crista  iliaca,  die  Spina  iliaca 
anterior  superior,  und  das  Feld  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior. 
Das  untere  Stück  der  Vorderfläche  der  Symphyse  wird  durch  den  Penis  (Cli- 
toris)  bedeckt. 

Hierher  wären,  nach  unserer  Abgrenzung  des  Beckens,  noch  zu  setzen : 
die  Spitzen  der  Dornfortsätze  der  beiden  letzten  Lendenwirbel 
und  das  vorspringende  Stück  des  Trochautermajor.  (S.  Fig.  28,  +,  S.  68.) 


1)  La  rt  sehn  ei  der,  J.,  Die  Steissbeinmuskeln  des  Menschen  und  ihre  Bezie- 
hungen zum  Musculus  levator  ani  und  zur  Beckenfascie.  Denkschriften  der  K.  Akad. 
d.  Wissensch.  zu  Wien.  Mathem.  naturw.  Classe.  LXII.  Bd.  1895.  —  K  oll  mann,  J., 
Der  Levator  ani  und  der  Coceygeus  bei  den  geschwänzten  Affen  und  den  Anthro- 
poiden. Verhandl.  der  Anatomischen  Gesellsch.  zu  Strassburg  i.  K.  1894.  —  Blum,  F., 
Die  Schwanzmuskulatur  des  Menschen.  Anatomische  llelte,  L  Abth.  Heft  XIII  (IV. 
Bd.  Uft.  3).  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann.  1894.  (Auch  als  Inauguraldissert.  Freiburg 
i.  B.,  1894.) 
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Qefässe  und  Nerven  des  Bänderbeckens. 

Blutgefässe  des  Beckens.    Foramina  nutricia. 

Folgende  Arterien  ^^el)eii  Zwei.i,'e  an  die  Knochen  und  Händer  <lej> 
Beckens  ab : 

1.  Die  Arteria  ^lutaea  superior  von  ilireni  oberen  Aste  —  Hamus  suporior. 
Der  betreuende  Zweier  tritt  dureh  das  «rrosso  Foranien  nutrieiuni,  wolelios  au  di»r 
Aussenfliiclic  der  DarmbeinsehaulV'I  unterlialb  der  Mitto  dor  Linea  «rlutaea  antiMior 
gelegen  ist.     Richtung :  sclu'iig  von  oben  nach  unten  und  vorn. 

2.  Die  Arteria  glutaea  inferior;  kloine  Aostclien  zu  den  Biindorn  an  der 
Hinterfläclio  des  Kreuzbeines. 

3.  Die  Arteria  sacralis  lateralis. 

4.  Die  Arteria  sacralis  media.  Die  Artoriae  sacrales  verzwoigen  sich  an 
der  Vorderfläche  des  Kreuzboiiios.  Die  Artoriae  saoralos  laterales  .sind  die  weitaus  be- 
deutenderen, insbesondere  durch  ihre  in  den  Kreuzbeinkanal  tretenden  Kami  spinales. 

5.  Die  Arteria  iliolumbalis,  durch  ihren  Uamus  iliacus.  Eintritt  in  eines 
oder  das  andere  der  KrnUhrungslöcher,  welche  sieh  tlioils  oborlialh,  theils  unterhalb 
der  Linea  terminalis  in  der  Gegend  ihres  hinteren  Drittels  betinden.  Kichtung:  nach 
abwärts,  aber  auch  nach  aufwärts.  Ks  konnnen  hier  mehrere  (2  — 3)  grössere  Foramina 
nutricia  vor,  die  eine  verschiedene  Hiclitung  haben. 

6.  Die  Arteria  obturatoria.  Sie  ist  die  llauptarterie  des  Ischiopubicum. 
Grössere  ?".intrittslöcher  lindet  man  für  sie  an  der  Innenlläche  des  Os  ischii,  etwa  in 
der  Höhe  der  Spina  ischiadica^):  kleinere  an  der  Aussentläche  rings  mn  das  Koramen 
obturatum  herum,  so  wie  in  der  Nälie  der  Symphysis  ossium  j)ubi.s,  welche  letztere 
von  der  Arteria  obturatoria  im  Bunde  mit  der  7.  Arteria  epigastrica  inferior 
versorgt  wird.  Ausserdem  gibt  die  Arteria  obturatoria  einen  bostjuidigen  Ast  zum 
Hüftgelenke  ab.    S.  darüber  S.  40  und  Fig.  23. 

8.  Die  Arteria  pudonda  interna.  Diese  gibt  kleine  Zweige  zu  den  Hami 
inferiores  ossis  ischii  und  pubis,  wjihrend  sie  an  diesen  Knochenstüeken  entlang  läuft. 

9.  Die  Arteria  circumflexa  femoris  medialis  durch  ihren  Kannis  profun- 
dus und  Ramus  acetabuli  zum  Sitzbeine  und  zum  Hüftgelenke. 

10.  Die  Arteria  circumflexa  femoris  lateralis  durch  ihren  Kamus  ascen- 
dcns  zu  den  Hüftgelenkbändern. 

Demnach  ist  die  H  a  n  j)  t  a  r  t  e  r  i  e  des  knöchernen  Heekens  und  seiner 
Bänder  die  Artcria  h  ypogastr  iea;  ein  geringer  Theil  fallt  auch  der 
Arteria  femoralis  zu.  Das  Os  iliuni  wird  im  Wesentlichen  von  der 
Arteria  glutaea  supcrior  und  von  der  Arteria  iliolumbalis 
gespeist^  das  I  s  c  h  i  o  p  u  1)  i  c  u  m  von  der  A  r  t  e  r  i  a  obturatoria,  (his 
Kreuzbein  und  das  S  t c i s s b e i n  von  den  A  r t e r i a e  sacrales. 

Die  Venen  folgen  den  gleichnamigen  Arterien.  Die  H  a  n  p  t  a  u  s  - 
trittslöcher  finden  sich  an  folgenden  Stellen:  1.  An  der  Crista  iliaca, 
insbesondere  an  der  Tuberositas  iliaca.  2.  Ringsum  am  Supercilium  acctai>nli: 
ein  grösseres  Venenloch  findet  sich  hier  häufig  etwas  hinter  der  Spina  iliaca 
anterior  inferior.     3.  Im  Pfannenboden  oberhalb  der  Cornua  acctal)nli,  besonders 


1)  Waldeyer,  W.,  Bemerkungen  zur  Anatomie    der  Arieria    obturatoria.     Vor- 
handl.  der  Anatora.  Oesellsch.  auf  der  neunt(;n  Versammlung  in  Basel.     ISiKV   S.   UK>. 
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oberhalb  des  liinteren  Hornes.  4.  An  der  Vordei-fläclic  der  Ossa  pubis  im  oberen 
Drittel,  zwischen  der  Syin])hyBe  und  dem  Tuberculum  pubicum.  5.  Am  Tuber 
ischiadium.  ü.  Am  Kreuzbeine,  insbesondere  an  dessen  vorderer  Fläche  und 
am  Roden  der  die  Foramina  sacralia  anteriora  und  posteriora  verbindenden 
sagittaleu  Kreuzbeinkanäle. 

Lymphgefässe. 

Dass  die  Knochen  tiberhaui)t  in  ihrem  Saftldckensystemc  (Knochenlücken 
un<l  Knochenkanälchen)  ein  reich^e^liedertes  Lymphwurzelgebiet  besitzen,  dass 
dieses  Kanalsystem  mit  ])erivasculären  Lymphscheiden,  welche  die  Blutgefässe 
der  llavers'schen  Kanäle  umgeben,  in  Verbindung  steht  und  durch  diese  in  die 
Lym])bgefasse  des  Periostes  übergeht,  ist  seit  den  Untersuchungen  von  G. 
Schwalbe^)  und  Albr.  Budgc^)  bekannt;  ich  kann  nach  eigenen  Unter- 
suchungen deren  Angaben  l)estätigen.  Zu  welchen  Lymphdrüsen  aber  und  auf 
welchen  Hahnen  die  Lymi)hgefässe  der  einzelnen  Knochen  verlaufen,  darüber 
haben  wir  nur  sehr  sp<*trliche  und  noch  der  Restiitigung  bedürfende  Angaben*). 
Sie  betreffen  Wirbelkcirpor  und  Tibia.  Die  Lymphgefässe  sollen  mit  den 
Rlutgef^ssen  durch  die  Gefässlöcher  der  Knochen  austreten.  Ueber  die 
Reckenknochen-L ymphgefäss  e  ist  Nichts  bekannt.  —  Sappey 
läugnet  überhaupt  das  Vorkommen  von  KnochenljTuphgefässen*). 

Lage  der  wichtigeren  Blutgefässe  zu  den  Beckenknochen. 

Die  Arteria  und  Vena  fem  oral  is  liegen  unmittelbar  medianwärts 
neben  der  Fminentia  ilioi)ectinea,  zwischen  dieser  und  dem  Anfange  des  Pecten 
ossis  pubis.  Die  obere  SchamlMMufiäche  ist  hier  glatt  und  mit  einer  ganz  flachen 
Rinne  versehen.  Die  Arterie  liegt  lateral wärts  von  der  Vene;  beide  6e fasse 
können  an  dieser  Stelle  mit  Erfolg  leicht  gegen  den  Knochen 
angedrückt  werden. —  Die  Arteria  hypogastrica  mit  ihren  Venen 
steigt  unmittelbar  vor  der  Articulatio  sacroiliaca  in  das  kleine  Recken  hinab. 
Die  A  r  t  e  r  i  a  c  i  r  c  u  m  f  1  e  x  a  i  1  i  inn  profunda  folgt  ndt  ihrem  Hanptaste 
dem  Labinm  internum  cristae  iliacae ;  die  A  r  t  e  r  i  a  i  1  i  o  1  u  m  b  a  1  i  s  kreuzt 
die  Linea  terminalis  vor  d<T  Articulatio  sacroiliaca.  —  Am  oberen  Rande  der 
Incisura  ischiadica  major  treffen  wir  dicht  am  Knochen  die  Vasa  glutaea 
superiora.  —  Die  Arteria  obturatoria   tritt    im    Canalis  obturatorius 

1)  Si-liwalbc,  Ct.,  TT(»l>iT  die  LyiMp!nvt'*ro  <b*r  Knoc-lien.  Zeitsclirift  für  Anatomie 
und  Kntwii-klun;rs;:i'sch.  r>d.  II.  187G. 

2)  Hud^c.  A.,  I)io  Lvinj)liwurzoln  dor  Knoohcn.  Archiv  W  niikrosk.  Anat.  Bd. 
XI H.  S.  Hl.  1S77. 

*^)  V;rl.  untor  andfitMi:  Priiiks  lia  iik,  Ocsohielite  un<l  Boschrcilnmjc  der  Sauff- 
iidcrn.  l.oi|>zi;r.  17S!).  —  I^r<'>rln't,  l.i»  systt-nic  lyinpliatiiim».  Paris,  1836.  —  Ilcnle, 
Oelä.s.sh'lin',  2.  Autlairo.  lS7i;.     S.   \:\\). 

A)  Saj»]>oy.  Vh.  C„  Anatoiiiif,  Pliysiolo^rit'i  I'atholo^rii*-  dos  vaissoaux  lympliati- 
quos.     Pari»,  1874.  Delahaye.  Fol.  pa«^.  PJ. 
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in  nahe  Nachbarschaft  zum  Ramus  superior  ossis  pubis,  und  ihre  Endäste  um- 
kreisen das  Foramen  obturatum,  indem  sie  sich  dicht  am  Knochen  halten. 
(S.  42,  Fig.  23.) 

Einen  langen  Lauf  am  Knochen  nehmen  die  A  r  t  e r i  a c  p u d  c n d a  in- 
terna, sacralis  media  und  sacralis  lateralis.  Die  Arteria  pudenda 
interna  entfernt  sich  auf  ihrem  Wege  um  die  Spina  ischiadica  herum,  dann 
längs  der  Innenfläche  des  Os  ischii  und  des  Ramus  inferior  ossis  pubis,  bald 
mehr  bald  weniger  vom  Knochen ;  dicht  an  liegt  sie  der  Spina  ischiadica  und 
dem  Ramus  inferior  ossis  pubis.  Auch  ihr  Endast,  die  A  r  t  e  r  i  a  d  o  r  s  a  1  i  s 
penis  (clitoridis),  kommt  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis  recht  nahe. —  Die 
Arteria  sacralis  lateralis  läuft  vor  den  Foramina  sacralia  a n  t e  r i o  r a 
her,  indem  sie  sich  dabei  an  der  medialen  Seite  der  N  c  r  v  e  n  s  t  ä  m  m  e 
des  Plexus  sacralis  hält.  Die  Arteria  sacralis  media  kann  von  ihrer 
normalen  Lage  in  der  Mittellinie  des  Kreuz-  und  Steissbeines  mehr  oder  weniger 
abweichen ;  sie  liegt  auf  ihrem  ganzen  Wege  dem  Knochen  dicht  an. 

Angefügt  möge  werden,  dass  die  fünfte  L  u  m  b  a  1  a  r  t  e  r  i  e,  namentlich, 
wenn  sie  von  der  Artoria  sacralis  media  entsi)ringt,  dem  Heckengerüste  auch 
sehr  nahe  konmit  (zwischen  oberer  Fläche  des  Kreuzbeines  und  dem  Quer- 
fortsatze des  fünften  Lendenwirbels). 

Nerven. 

Von  den  Nerven  der  Knochen  und  Ränder  des  Beckens  gilt  dasselbe, 
wie  für  die  Lymphgefässe.  Wir  wissen,  dass  das  Periost,  die  grösseren  Ge- 
fUsskanäle  und  das  Mark  Nerven  führen  —  die  meisten  sind  wohl  Gefassnerven, 
also  sympathischer  Art  — ;  aber  es  fehlt  uns,  für  das  Becken  wenigstens,  noch 
der  sichere  Nachw^eis  der  Herkunft  und  des  Verlaufes  dieser  Nerven. 


Individuelle  Unterschiede  am  Bänderbecken. 

Abgesehen  vom  Schädel,  dürften  wohl  an  keinem  Knochentheile  (die  Bänder 
eingeschlossen)  so  viele  individuelle  Unterschiede  sich  zeigen  wie  am 
Becken.  Dies  erklärt  sich  zum  Theil  aus  dem  Aufbaue  aus  verschiedenen 
Knochen,  zum  Theil  auch  aus  den  hier  mehr  als  anderswo  am  S  k  e  I  e  t  e  aus- 
geprägten Geschlechtsunterachieden. 

Die  unterschiede  liegen  in  der  Grösse  des  Gesamtbeckens,  in  der 
Weite  seiner  Höhle,  in  seiner  verschiedenen  Neigung,  in  der  Stärke  der 
Knochen  und  ihrer  Stellung  zu  einander,  wodurch  ja  die  Gesamtform  be- 
einflnsst  wird;  endlich  in  kleinen  Formverschiedenheiten  und  Abweichungen  von 
dem  Gewölinlichen  bei  den  einzelnen  Knochen.  Dass  alle  Becken  einen  geringen 
Grad  von  Asymmetrie  zeigen,  wurde  bereits  vorhin  (S.  55)  erwähnt.  Mit 
Recht  wird    in    Schröder's  Lehrbuch,  S.  11  (1.  c.  S.  44)    angegeben,   dass 
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schöne,  d.  h.  der  Idealform  entsprechende  Beckenformen  beim  Weibe  sehr  selten 
seien;  dies  pit  auch  fllr  den  Mann. 

Stein  der  jüngere^)  unterschied  nach  der  Gestaltung  des  Becken- 
einganges beim  Weibe  vier  ITauptformen  von  sonst  normalen  Becken: 

1.  Die  abgestumpfte  Kartenh erzform. 

2.  Die  e  1 1  i  p  t  i  s  c  h  e  Fo  r  m  mit  dem  queren  Durchmesser  als  ^grosser  Axe". 

3.  Die  elliptische  Form  mit  der  Conjugata  vera  als  „grosser  Axe". 

4.  Die  runde  Form  *). 

Es  wären  noch  manche  Zwischengestaltcn  zu  verzeichnen,  deren  Unter- 
scheidung jedoch  keinen  praktischen  Werth  hat  und  die  zum  Theil  schon  in 
das  pathologische  Gebiet  hinüberspielen.  S.  w.  u.  das  Kapitel:  „Pathologische 
Verhältnisse". 

Wichtiger  ist  die  Unterscheidung  der  Becken  nach  dem  Hochstande 
und  Tic  fs  tan  de  desPromontorium,  v^as  neuerdings  von  A.  Froriep^) 
hervorgehoben  wurde.  Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Stellung  des  Promon- 
torium zur  Ebene  der  Linea  terminalis,  zur  „Terminalebene",  wie  Fro- 
riep  sie  nennt.  Das  oberhalb  dieser  Ebene  befindliehe  „hochstehende"  Pro- 
montorium schliesst  sich  an  die  typische  kindliche  Form  an.  Das  S.  25  bereits 
erwähnte  Becken  mit  doppeltem  Promontorium  wäre  eine  Zwischenform.  —  Ein 
Becken  mit   hochstehendem  Promontorium   ist  cetcris  paribus  das  geräumigere. 

Gleichfalls  wichtig  sind  die  Varianten,  welche  durch  eine  grössere  oder 
geringere  Krümmung  des  Kreuzbeines  bedingt  werden  —  Becken  mit  verschie- 
denem Sacralwinkel,  Dürr^). 


Altersunterschiede  am  Bänderbecken. 

Verknöcheriingsweise. 

Das  Wichtigste  bei  Besprechung  der  Altersunterschiede  zu  behandelnde 
ist  die  Ve rk n ö ch er ungs weise  des  Beckens.  Das,  was  später  am  Becken 
knöchern  ist,  ist  alles  entweder  hyalinknorplig  präformirt  gewesen  und  auf 
dem  Wege  der  metaplastischen  chondralen  Ossifikation  knöchern  geworden,  oder 
es  ist  durch  periostale  Verknöchcrung  erworbener  Zuwachs. 


1)  Stein,  G.  W.,  Lehre  der  Geburtshülfo  als  neue  Grundlage  des  Faches  u.  s.  f. 
p:iberfold,  1825-1827. 

2)  Weber,  Mauru8  Ign.,  Die  Lehre  von  den  Ur- und  Rassenformen  der  Schädel 
und  Becken  des  Menschen.  Düsseldorf,  1830,  unterschied  die  runde,  die  ovale  imd 
rund  ovale,  die  viereckige  und  die  keilförmige  Gestalt  des  Beckeneinganges. 

3)  Froriep,  A.,  Zwei  Typen  des  normalen  Beckens.  „Beiträge  zur  Geburtshilfe, 
Gynäkologie  und  Pädiatrik".    (Festschrift  für  Cred6.)    Leipzig,  1881.  Engehnann. 

4)  Dürr,  lieber  die  Assimilation  des  letzten  Bauch  wirbeis  an  das  Kreuzbein. 
Zeitschritt  für  rationelle  Medizin.  III.  Reihe.  Bd.  VIII,  1860.    Seite  185,  insbes.  &  194. 
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Die  eingehenden  neueren  UntcrRUcluingen  von  M  e h  n  e  r  t '),  L  e  c  h  e*)  und 
Wiedersheim')  ergeben,  dass  sieh  die  drei  ITauptstUcke  des  Hüftbeines 
bei  Säugethieren  als  ursprünglich  getrennte  Knorpel  anlegen,  und  zwar  der 
Iliumknorpel  später  als  der  Pubis-  und  der  Ischiuniknorpel.  Zunächst  ver- 
schmelzen dann  Iliuni-  und  Ischiumknorpel  miteinander.  Das  erste  Stadium,  in 
welchem  nur  z  w  e  i  Knorpelstücke,  ein  Pubisknorpel  und  ein  Ischiuniknorpel 
getrennt  vorhanden  sind,  hat  bereits  E.  Rosenberg  beim  Menschen  beob- 
achtet (s.  C.  6  e  g  e  n  b  a  u  r  :  Ueber  den  Ausschluss  des  Schambeins  von  der 
Pfanne  des  Hüftgelenkes.  Moq)hol.  Jahrbuch  Bd.  II,  S.  238).  Am  spätesten 
bilden  sich  die  Theile  der  Pfannenregion  aus,  und  zwar  wesentlich  vom  Ilium- 
knorpel her.  Die  Incisura  acetabuli  bleibt  dabei  als  Lücke  übrig,  entweder 
zwischen  Ischiimi  und  Pubis,    oder   zwischen  Ischium   und  Ilium    «'MehnertV 

Ueber  die  zahlreichen  Ossit'ikationspunktc  und  den  Verknöcherungsmodus 
der  Hüftbeinknorpel  geben  die  Beobachtiinpren  von  Schwefel*),  Rambaiid  und 
Renault^)  und  Kolli ker^)  Aulschluss;  auch  bei  Poirier,  Traite  d'anatoinie humaine, 
T.  I  finden  sich  detaillirte  Angaben.  Wir  haben  niclit  weniger  als  zwölf  Ossifikations- 
punkte.  Hierher  f^ehören  in  erster  Linie  drei  primäre  H  a  u  p  t  k  e  r  n  e,  einer  im 
Iliumknorpel  (3.— 4.  Monat),  der  zweite  im  Ischiumknorpel  (4-5.  Monat),  der  dritte  im 
Pubisknorpel  (5.-7.  Monat).  Reim  Nen;^eborenen  sind  diese  drei  Hauptkerne  in  der 
Pfanne  durch  einen  Y-nirmi^Lren  Knorpel  getrennt,  und  dieser  Knorpel  erhält  sich  in 
charakteristischer  Form  bis  zur  Pubertätszeit,  ja,  erst  im  17.— 18.  Jahre  findet  die  voll- 
ständige Verschmelzung^  in  der  Pfanne  statt.  Der  ein«*  Strahl  des  Y  zieht  nach  vorn 
oben;  seine  spätere  Marke  ist  die  Kminentia  iliopcctinea,  der  andere  nach  vorn  unten, 
der  vorderen  Grenze  der  Incisura  acetabuli  entsprechend,  und  läuft  ins  Foramen  ob- 
turatum  aus.  Er  setzt  sich  unten  in  die  Verknr)cherun«rs^^renze  zwischen  Raums  in- 
ferior ossis  pubis  und  ossis  ischii  fort;  hier  ist  seine  Marke  auch  später  noch  in  Gestalt 
einer  Knochenrauhi«^keit  (Synostosis  ischiopubica  in  Fi^.  2(1,  S.  59)  zu  erkennen.  An 
dieser  Marke  entspringen  die  Corpora  cavernosa  penis  bezw.  clitoridis.  Der  dritte 
und  längste  Strahl  zieht  nach  hinten  und  tremit  in  der  Mitte  der  Strecke  zwi.schen 
Spina  ischiadica  und  höchstem  Punkte  <ler  Incisura  ischiadica  major  das  Os  iliuin 
vom  Os  ischii.  Auch  die  Stelle  dieses  Knorpelstrahles  ist  am  vollständig  verknöcherten 
Hüftbeine  noch  zu  erkennen,  und  zwar  al>  eine  fingerbreite,  flache,  etwas  rauh 
erscheinende  Verdickung  der  hinteren  Wand  der  Pfanne:  von  der  Pfannenhöhle,  sowie 
von  der  Beckenhöhle  aus  ist  dagegen  keine  Spur  dieser  früheren  Trennungsstelle 
mehr  wahrzunehmen. 

1)  Mehnert,  K.,  rntersuchungen  über  die  Kntwickelung  des  B«'ck«'ngürtels  bri 
einigen  Säugethieren.  Morphologisches  Jahrbucli,  hcrausireurebon  v.  C.  Gegcnbaur. 
Bd.  XV.  1889. 

2)  Lee  he,  W.,  1.  c.  (S.  301,  Pfannenknochen  ■  und:  Zur  Anatomie  der  Becken- 
region der  Insectivora.  K.  Schwedische  Akad.  (\rv  WisM.nschaften  Bd.  XX.  Stock- 
holm, 1883. 

3)  WiederslK'im,  IJ.,  Das  (;ii«diiiaii-.M«-ii!'.lv.'lil  ihi' Wirbcltliiere  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  ScImltiT  iiikI  I'.imI  ruf,- iiiIiIm  Im  i  Ii,uIm'Ii,  Amphibien  und  Sela- 
chiern.    Jena,  G.  V'n^ihov    \>\'iJ 

4)  Schwegi'l,  Du-  ImiIvMi  li  lmi;:...jM  .'.  l.j,  i.h  ili  i  KiKicIirn  »le.s  Stannnes  und  der 
Extremitäten.     Wii-n«i   nl  mli  im.  •  Im    ■Mi/mif:.  Im  m.  hl.     IM    ;io    iKf.K.  S.  3:i7. 

5)  Rambaud,A    ii    U«  n.iiili    i  h     ii(i^;hit   r.l  d«  Mlupprim-nt  des  os,  Paris,  18r»4. 
6)Köllik«;i,  A     v-,    l.iiiMii  lii  liiiijjn^r.M  liirhii*.    dm  MiMinclien    uud    der   höheren 

Thiere.    Leipzig,  IH79.  \:uyr\m>nui.     H    liit». 
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Sonach  stossen  (beim  Menschen)  alle  drei  Hauptknochen  des  Beckens  in  der 
Pfanne  zusammen  und  nehmen  Antheil  an  ihrer  Bildung:  oben  und  vorn  das  Os  ilium, 
unten  und  vorn  das  Os  pubis  (mit  dem  kleinsten  Antheile),  unten  und  hinten  das  Os 
ischii  (mit  dem  grössten  Antheile). 

Zu  den  drei  primären  Hauptkernen  kommen  drei  sekundäre  Ossifikations- 
punkte  (Epiphyses  acetabuli  Schwegel)  im  Bereiche  des  dreistrahligen  Trennungs- 
knorpels. Der  erste  liegt  zwischen  Os  ilium  und  Os  pubis,  er  erscheint  gegen  das 
zwölfte  Lebensjahr  und  verschmilzt  mit  seinen  beiden  Nachbarknochen  im  achtzehnten 
Jahre;  er  stellt  das  bereits  (S.  17)  besprochene  Os  acetabuli  dar.  Die  beiden  an- 
deren kleineren  Kerne  entstellen  um  dieselbe  Zeit  wie  der  eben  genannte,  auch  wohl 
früher  oder  später,  und  verschmelzen  mit  den  Nachbarknochen  im  fünfzehnten  bis 
sechszehnten  Jahre. 

Endlich  treten  noch  6  Nebenkerne  in  Form  von  Epiphysen  an  anderen  Stellen 
des  Hüftbeines  auf:  1)  an  der  Crista  iliaca,  an  deren  ganzer  Länge,  Epiphysis  mar- 
ginalis  (15.— 16.  Jahr,  Verschmelzung  2L— 25.  Jahr),  2)  an  der  Spina  iliaca  anterior  in- 
ferior (15.— 16.  Jahr,  Verschmelzung  16.— 17.  Jahr),  3)  am  Tuberculum  pubicum  (18.-20. 
Jahr,  Verschmelzung  20.  Jahr),  4)  am  Angulus  pubis  (18.— 20.  Jahr,  Verschmelzung 
20.— 21.  Jahr),  5)  an  der  Spina  ischiadica  (15.— 16.  Jahr,  Verschmelzung  17.-18.  Jahr), 
6)  am  Tuber  ischiadicum  (15.-16.  Jahr,  Verschmelzung  17.— 22.  Jahr  beim  Weibe,  21. 
bis  24.  Jahr  beim  Manne). 

Die  Epiphysis  marginalis  erhält  sich  also  am  längsten;  am  frühesten  (7.— 8.  Jahr) 
verschmelzen  das  Schambein  mit  dem  Sitzbeine  in  der  Synostosis  ischiopubica,  die  vor- 
hin als  die  Ursprungsstelle  der  Corpora  cavernosa  penis,  bezw.  clitoridis  gekennzeichnet 
wurde. 

Am  Kreuzbeine  treten  für  jeden  der  drei  bis  vier  oberen  Wirbel  8  Ossiükations- 
punkte  auf,  davon  6  genau  entsprechend  denen  der  übrigen  Wirbel:  einer  für  den 
Körper,  je  einer  (rechts  und  links)  für  den  Bogen,  Querfortsatz,  Gelenktheil,  Dorn- 
fortsatz; dazu  kommen  2  Epiphysenstücke  für  den  Körper  und  ein  Zuwachsstück  für 
den  Processus  spinosus.  Wichtig  ist,  dass  für  die  drei  bis  vier  oberen  Wirbel  jeder- 
seits  ein  Costalstück,  einer  rudimentären  Rippe  entsprechend,  als  besonderer 
Ossiükationspunkt  hinzutritt.  Schliesslich  treten  jederseits  noch  zwei  Epiphyses 
marginales,  je  eine  obere  und  eine  untere  auf;  die  obere  gehört  zur  Facies  auri- 
cularis,  die  untere  zu  den  beiden  letzten  Kreuzwirbeln;  sie  erscheinen  erst  im  17.— 18. 
Lebensjahre,  während  die  Ossifikationseentren  für  Körper,  Bogen  und  Costalstücke 
schon  vom  4.-8.  Fötalmonate  an  sicli  zeigen.  Die  Epiphysen  der  Körper  und  dos 
Processus  spinosus  kommen  im  10.-15.  Jahre  zum  Vorscheine.  Zwischen  den  Epi- 
physen der  Körper  bestehen  anfangs  Bandscheiben,  wie  bei  den  übrigen  Wirbeln. 

Die  Verschmelzung  der  Sacralwirbelanlagen  beginnt  mit  den  Querfortsätzen  und 
Costalstücken  (8.— 10.  Jahr).  Die  Verschmelzung  der  Körper  untereinander  (also  die 
Verknöcherung  der  Synchondrosen)  und  die  der  Marginalepiphysen  mit  den  übrigen 
Theilen,  vollzieht  sich  mit  dem  18.-20.  Jahre,  und  zwar  von  unten  nach  oben,  so 
dass  die  beiden  oberen  Kreuzwirbel  am  spätesten  zur  Vereinigung  kommen  —  nach 
einigen  (ich  führe  K  ö  1 1  i  k  e  r's  Lehrbücher  der  Entwickelungsgeschichto  an)  erst 
nach  dem  25.  Jahre;  ich  finde  in  den  von  mir  bestimmten  Fällen  das  24.-25.  Jahr. 
Die  marginalen  Epiphysen  sollen  nach  KöUiker  auch  erst  mit  dem  25.  Jahre  zur 
Vereinigung  kommen. 

Die  Angaben  über  die  Verknöcherungsweise  des  Steissbeines  weichen  z.  Th. 
sehr  von  einander  ab.  Im  ersten  Wirbel  soll  ei  n  Knochenkern,  der  Hauptkern,  noch 
vor  der  Geburt  entstehen,  im  zweiten  zwischen  dem  5.— 10.  Jahre,  im  dritten  etwas  früher, 
im  vierten  kurz  nach  Eintritt  der  Geschlechtsreife  (Kolli  k  er).  Steinbach  (I.e.  S.  312) 
fand  mit  Cruveilhier  und  Rambaud  et  Renault,  dass  der  Knochenkern  im  ersten 
Steisswirbel  meist  im  ersten  Lebensjahre,  also  nach  der  Geburt,  auftritt;  bei  Mädchen 
häufiger  früher  als  bei  Knaben.    Bei  Poirier  (1.  c.  S.  17,  T.  I,  p.  323)  heisst  es  sogar, 
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dass  der  Knochenkem  des  ersten  Steiss wirbeis  erst  im  4.-5.  Lebensjahre  erscheine. 
Er  erwähnt  noch  accessorische  Knochenkerne,  und  zwar  je  zwei  cpiphysäre  für  die 
vier  ersten  Steisswirbel,  und  einen  (oberen)  für  den  fünften,  dazu  zwei  weitere  Kerne 
für  die  Cornua  coccygea  des  ersten  Steisswirbels.  —  Die  Verschmelzung  erfolgt,  wie 
beim  Kreuzbeine,  vom  distalen  Ende  an,  und  zwar  spät ;  der  fünfte  ist  mit  dem  vierten 
Wirbel  meist  mit  dem  Beginne  der  Pubertät  verschmolzen;  die  knöcherne  Vereinigung 
des  ersten  Steisswirbels  mit  dem  letzten  Kreuzwirbel  geschieht  erst  nach  dem  40.— 50. 
Jahre.    S.  auch  das  S.  27  Gesagte. 

Die  Kenntniss  dieser  Knoehenpunkte,  der  Zeit  ihres  Auftretens  und  ihrer 
Verschmelzung  ist  werthvoll  zur  Heurtheilung  des  Alters  eines  Beckens,  zur 
Erklärung  gewisser  pathologischer  Vorkommnisse  (Knorpelgeschwülste,  E])iphy8en- 
ablösung  in  Folge  von  Verletzungen,  Osteomyelitiden  u.  a.),  sowie  für  gehurts- 
httlfliche  und  sonstige  operative  Eingriffe.     Wir  kommen  hierauf  zurück. 


FormentwickluDg  des  Beckens. 

Die  fötalen  Becken,  sowie  die  Becken  von  Neugeborenen  und  Kindern 
bis  zum  Eintritte  der  Geschlechtsreife  zeigen  eine  Reihe  von  Forniversehie- 
deuheiteu  gegenüber  den  Becken  Erwachsener,  welche  am  gründlichsten  vtui 
Fehling^)  und  neuerdings  auch  von  Jürgens-)  erörtert  worden  sind.  Auch  die 
weiter  unten,  Kapitel:  ,,Gesclilcchtsuntcrschiedc".  citirten  Ariieiten  von  Schliop- 
hake  und  Turquet  sind  hier  heranzuziehen,  ferner  sind  die  Arbeiten  von 
Hennig'),  J.  Veit^),  Kehrer'*),  Litzmann'*)  und  Lauro'  an/ut1lhnMi.  Nach 
meinen  eigenen  Untersuchungen,  über  welche  an  einem  anderen  Orte  giMiauor 
berichtet  werden  soll,  kann  ich  die  Angaben  F  e  h  l  i  n  g  's,  J  ü  r  g  e  u  s"  und 
Turquet  8  im  wesentlichen  bestätigen  und  führe  bezüglich  des  fötalen  lUvkens 
Folgendes  an: 

Im  dritten  Fötalmonate  üi)erwicgt  bereits  der  Querdurchmesser  des  IVcken- 
eingauges  die  Conjugata;  eine  ausgesprochene  Curvatura  lunibosaeralis  mit  deut- 
lich vorspringendem  Promontorium  fehlt  nocli.  Dies  Fehlen  eines  Promontorium 
oder  die  nur  geringe  Andeutung  desselben    ist  das  llan]»1cliarakteristicum    der 


1)  Fchling,  H.,  Die  Form  des  HrckfiiK  l>«Miti  I'iiiii»  iimt  N«'nj'.rhor«»iHMi  und  ihn* 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsi^ncn.     An-h.  f.  (iviimK»iIi»kI'\  '^«1    ^    •^-   1     l*^^<». 

2)  Jürgens,  H.,  Beiträge  zur  iiorinnlni  und  |iiiiliiili«>:ir»i  lion  AiiMtninio  «los  inrnsrh- 
liehen  Beckens.  In:  „Festschrift  zur  Vvm'v  «Irh  /o  ili  luiiifiifijMn  Kmlnii  \  iirhowN". 
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und  Gynäkologie,  Bd.  IX.  S.  Ml.  Ihh;i. 

5)  Kehr  er,  F.  A.,  Beiträge  zur  \  erjiUh  lu'udiu  tuul  eviieriniehtoUeh  Oehurtn- 
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lichen Beckens,  nehnt  einem  Anhange  Uher  (ihtiMiinulaeie.     Berlin,  iHdl.  4. 

1)  Lauro,  Sulla  rornn*.  e  nulle  diuienHJoni  del  di.stretto  HUperiore  nei  hacini  in- 
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fötalen  Hocken  nnd  der  Kin(ler!)eeken  bis  znm  zweiten  Lebensjahre.  Je  jünger 
(las  Heeken,  desto  p^erinp:er  ist  im  allgemeinen  das  Promontorium  entwickelt. 
Ein  weiterer  llauptnnterschied  des  Beckens  der  Neiigeborenen  von  dem  der  Er- 
wachsenen liegt  darin,  dass  bei  dem  ersteren  der  gerade  Durchmesser  der 
Heckenweite  geringer  ist,  als  der  des  Einganges,  bei  Erwachsenen  ist  das  Um- 
gekehrte der  Fall.  Die  Hecken  von  Fcitus,  Neugeborenen  und  auch  noch  von 
jungen  Kindern  haben  also  eine  Trichterform.  Ferner  sind  die  queren  Durch- 
messer gegen  die  geraden  verkleinert.  Nach  den  von  J.  Veit  mitgetheilten 
Maassen  ist  das  Verhiiltniss  der  Conjugata  vera  adulti :  Diameter  transversa 
adulti  --  100  :  V2\\  das  der  Conjugata  vera  neonati :  Diameter  transvei^sa  neonati 
-  :  100  :  107,  das  Verhältniss  von  D.  r.  exitus  adulti  :  D.  tr.  exit.  adulti  — 
100  :  llf),  dasselbe  Verhältniss  beim  Neugeborenen  aber  =  100  :  74  (!). 

Im  vierten  Monate  beginnen  die  Spinae  posteriores  superiores  die  Lcndemvir- 
heisilule  nach  hinten  zu  überraj^en  (Fehliu^);  im  fünften  Monate  tritt  im  dritten 
Kreuzwirbel  die  erste  Spur  der  Abknickun*;:  auf,  so  dass  man  nunmehr  mit  H.v.  Meyer 
eine  Pars  pelvina  (die  8  oberen  Sacralwirbel)  von  einer  Pars  perineal is  am 
Kreuzbeine  unterscheiden  kann.  Die  (leßchlechtsunterschiede  machen  sich  bemerklich 
(j^rössere  Querspannun^  und  »rrösserer  An«rulus  pubis  bei  weiblichen  Fötus).  Im 
se'chsten  Monate  werden  sie  deutlicher  und  treten  auch  in  der  geringeren  Höhe  der 
Symphyse  und  ^^rösseren  Breite  derselben  bei  den  J  Becken  hervor.  Der  Becken- 
einjjranj?  ist  beim  $  Fötus  und  Xeujreborenen  mehr  «lueroval,  beim  ^  mehr  drei- 
eckijr  mit  der  schmah^ren  Partie  nach  vorn.  Hin«»:e;ren  stehen  die  Darmbeinschaufeln 
bei  den  Becken  mehr  senkrecht,  und  andererseits  behiilt  das  Kreuzbein  bei  den 
^  Becken  noch  bis  zur  (4cburt  <»ine  ;rrr»ssere  Breite.  Bei  Fötus  und  Neugeborenen 
stehen  die  Iliosacral^relenke  weit  hinter  der  Verbindunjifslinie  der  Pfaunendächer; 
sie  rücken  später  nach  vorn.  Die  Ilürtp»h*nkspfjinnen  sind  anfan^fs  iRngsoval, 
spiiter  runden  sie  sich  ab.     W.  Freund,  Oyniikolop.^chc  Klinik  1.  c.  S.  81. 

Das  Kreuzbein  der  Neugeborenen  zeigt  sich  noch  fast  vollständig  flach, 
denn  auch  die  Knickung  im  dritten  Wirbel  ist  nur  gering  und  eine  Querkrüm- 
mung ist  kaum  angedeutet;  die  beiden  oberen  Kreuzwirbel  sehen  noch  nach 
vom,  während  sie  beim  Erwachsenen  nach  abwärts  schauen. 

Nach  Jürgens  sind  zwei  Bild  ungsperiodeu  des  Beckens 
bis  zu  dessen  völliger  Ausgestaltung  zu  untei*selieiden:  Die  erste  reicht  bis  zum 
vierten  oder  füutten  Lebensjahre,  kann  aber  auch  schon  früher  abgeschlossen 
sein.  Sie  ist  charakterisirt  durch  die  vorhin  bereits  betonte  geringe  Lenden- 
kreuz!) e  in  k  rümni  ung  und  die  damit  im  Zusammenhange  stehende  ge- 
ringe Kut  Wickelung  eines  wahren  Promon  toriu  w.  Statt  des 
einen  gut  vorspringenden  wahren  IVomontorium  «.oberer  Rand  des  ersten  Sa- 
cralwirbels»  sind  vielmehr  zwei  schwache  Vorsprünge  i doppeltes  Pnmiontorium) 
Vorhanden,  indem  die  I^inea  tenninalis  auf  die  Synchondrose  zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Kreuzwirbcl  tritl't  und  dadurch  ein  zweites  ^unteres)  Promon- 
torium erzeugt  winl.  Je  weiter  diese  beiden  Promontoria  von  einander  entfernt 
sind,  desto  mehr  tnlgt  das  Hecken  den  totalen  Charakter  J  ü  r  g  e  n  s\  Anden 
Becken  dieser  ersten  Bildungsperiode  sind  demnach  auch  z  we  i  Conj  uga  t  ae 
verae  zu  unterscheiden,  eine  vera  superior  und  eine  vera  inferior  i Kehrer). 
Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  haben  die  beiden  Promoutiiria  deuseliieu  Abstand, 
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wie  beim  Neugeborenen;  von  dieser  Zeit  an  nimmt  er  allmählieh  ab,  bis  mit 
dem  vierten  bis  fünften  Lebensjahre  das  obere  rromontorium  mit  dem  hinteren 
Ende  der  Linea  terminalis  zusammenfallt.  Dann  beginnt  die  zweite  Bildungs- 
periode des  Beckens. 

Von  den  Veränderungen  des  Beckens  während  dieser  zweiten  Bildungs- 
periode wissen  wir  noch  sehr  wenig;  der  Grund  davon  muss  wohl  in  der  vcr- 
hältnissmässig  geringen  Anzahl  von  Leichen  gefunden  werden,  die  aus  dem 
Knaben-  und  Mädchenalter  und  auch  aus  dem  ersten  Pubertätsalter  für  eine 
genauere  Untersuchung  zu  Gebote  stehen.  Turquet  {}.  c.  S.  1U5)  und  Koni- 
kow  (1.  c.  S.  105)  liefern  einiges  Material.  Konikow,  der  120  Lebende 
untersuchte,  konnte  nur  die  vier  äusseren  Maasse  (Sp.  iL,  Cr.  iL,  Tr.  und  C  e. 
8.  S.  55)  bestimmen.  Er  fand  für  die  Periode  vom  sechsten  bis  elften  Jahre  eine 
relativ  grosse  Zunahme  der  Conjugata  externa  und  eine  mehr  oder  weniger  gleich- 
massige  Vergrösserung  aller  dieser  Maasse;  bei  den  beiden  Geschlechtern  zeigten 
sieh  wenig  Verschiedenheiten.  T  u  r  (i  u  e  t  wie  K  o  n  i  k  o  w  fanden  die  Quer- 
maasse  schwankend.  —  Vom  elften  bis  fünfzehnten  Jahre  übersteigen  die 
äusseren  weiblichen  Maasse  die  männlichen  in  erheblicher  Weise,  besonders 
aber  im  vierzehnten  bis  sechszehnten  Jahre;  für  die  männlichen  Maasse  wurde 
eine  ziemlich  gleichniässige  Zunahme  festgestellt. 

Von  der  Verknöcherungs weise  des  Beckens  war  schon  vorhin, 
S.  90ft'.,  die  Rede;  setzt  man,  wie  billig,  den  Abschlnss  der  gesamten  Becken- 
cutwickelung in  den  Termin  der  vollendeten  Verkniicherung,  so  lallt  derselbe 
in  das  24.  bis  25.  Lel)ensjahr,  trifft  also  mit  dem  Abschlüsse  der  progressiven 
Körperentwicklung  überhaupt  zusammen.  Die  F  o  r  m  e  n  t  w  i  c  k  I  u  n  g  des 
Beckens  ist  indessen  erheblich  früher  beendet;  sie  dürfte  mit  dem  18. — 20. 
Jahre,  zur  Zeit,  wann  die  Vcrknöchcrung  des  Kreuzbeines  im  grossen  und 
ganzen  abgeschlossen  ist,  fertig  sein.  Die  Vcrknöchcrung  des  Steissbeines 
konnut  hierfür  kaum  in  Betracht. 

Ucber  die  Entwicklung  d  e  r  B  ä  n  d  c  r  und  Gelenke  des  Beckens 
fehlen  noch  genauere  Untersuchungen ;  sie  konnnen  aber  für  die  Formgestaltung 
nicht  nunder  in  Betracht,  wie  die  Knochen,  an  weiche  man  sich  bislang  fast 
ausschliesslich  gehalten  hat.  Der  Gelenkspalt  im  Iliosacralge lenke  zeigt 
sich  bereits  im  sechsten  Monate  des  Fötallel)ens  (Fehlingj.  Der  Syni- 
physenspalt  erst  mit  dem  G. — 7.  Jahre.  —  Zwei  der  grösstcn  Bänder  des 
Beckens  sind  phylogenetisch  und  ontogenetisch  auf  Muskelredukti(uien  zurück- 
zuführen: Das  Ligamentum  sacrotuberosum  auf  eine  Sehnenpartie  der 
Musculi  bieeps  femoris  (caput  longum)  und  semitendinosus,  und  das  Ligamen- 
tum sacrospinosum  auf  eine  tibrr)se  Reduktion  der  hinteren  Schichten  des 
Musculus  coccygeus*;. 


1)  Vgl.  hierzu:  Sutton,  B.,  The  nature  of  Lijraments.  Tho  Journal  of  aiiatomy 
by  Turner,  Iluinphry  &  Mc.  Koiulrick.  Voll.  Will,  XIX,  XX,  XXI,  XXII,  un<l : 
Quain's  anatoiny  lOth  edit.  by  K.  A.  SchaelVr  &  G.  D.  Thaue.  Vol.  II.  I*.  II.  Arthro- 
logy,  by  G.  D.  Thaue. 
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Spätere  Altersveränderiingen. 

Hat  das  Bäiiderbccken  mit  dem  25.  Lebensjahre  (im  Mittel)  seine  volle 
Ausbildung  erreicht,  so  pflegen  an  ihm  bis  zum  hohen  Alter  nur  wenige  Ver- 
änderungen einzutreten,  wenn  wir  hier  von  denen,  die  vorgerückte  Jahre  für 
die  Knochen,  Knorpel  und  Bänder  im  allgemeinen  mit  sich  bringen,  absehen 
(grössere  Brüchigkeit  durch  Verminderung  der  Compacta  und  Ausdehnung  der 
Spongiosa,  und  durch  Rarefaction  der  letzteren,  senile  Veränderungen  an  den 
Gelenken  und  Knorpeln  der  Articulatio  sacroiiiaca  und  der  Symphysis  ossium 
pubis).  —  Verknöcheruugen  der  Bänder  werden  selten  beobachtet,  häufiger  da- 
gegen Knochenauflagerungen  an  der  Articulatio  sacroiiiaca,  welche  die  an  sich 
schon  geringe  Beweglichkeit  dieses  Gelenkes  völlig  aufheben.  (S.  Fig.  30,  s, 
S.  73.)  Man  kann  diese  Dinge  nicht  ohne  weiteres  als  pathologisch  bezeichnen; 
die  Grenze  ist  hier  wie  überall  schwer  zu  ziehen. 

Die  Verschmelzungen  der  oberen  Steisswirbel  unter  sich  und  die  knöcherne 
Verschmelzung  des  Steissbeines  mit  dem  Sacrum  gehören  auch  unter  die  späteren 
Altersveränderungen,  denn  sie  fallen,  wie  vorhin  berichtet,  zum  Theil  in  das 
4.  bis  5.  Decennium,  ja  mitunter  ins  Greiseualter  hinein. 

Schwund  des  Knochens  an  den  dünnen  Stellen  (Iliumschaufel  und  Pfanneu- 
hoden)  ist  im  höheren  Alter,  indessen  auch  bei  jüngeren  Pereonen,  zuweilen 
beobachtet  worden. 

Beachtenswerth  sind  die  vonCharpy^j  studirten  Veränderungen  des  An- 
gulus  lumbosacralis  und  der  Symphysenneigung  im  höheren  Lebensalter. 
Alle  Krümmungen  der  Wirbelsäule  treten  bei  Greisen  bekanntlich  stärker  hervor. 
Der  Lumbosacralwinkel  (Winkel  des  Promontorium)  misst  —  Mittel  von  fünf 
Fällen  —  98^  (Maximum  =  110^,  Minimum  =  90^),  während  er  bei  Erwachsenen 
mittleren  Lebensalters  108^  beträgt.  Die  Symphysenneigung  —  Inclinaisou 
pubienne  Charpy  — ,  d.  i.  der  Winkel,  den  die  Längsaxe  der  Symphyse  bei 
aufrechter  Stellung  mit  der  Vertikalen  bildet,  deren  Messung  Charpy  einen 
höheren  Werth  beilegt,  als  der  Messung  der  Neigung  des  Beckeneinganges  — 
vermindert  sich  bei  Greisen  gleicherweise  von  58,5^  auf  45^.  Die  unteren  Lenden- 
wirbel springen  stark  gegen  die  Beckenhcihle  vor,  so  dass  sie  bei  horizontaler 
Rückenlage  fast  in  das  Niveau  der  Symphyse  kommen  und  daher  bei  nicht  zu 
fettbauchigen  Individuen  leicht  durchzufühlen  sind.  Dabei  findet  jedoch  keine 
Compensation  (bei  aufrechter  Haltung)  durch  eine  Drehung  des  Sacrum  statt; 
das  Becken  wird  vielmehr  mit  der  Wirbelsäule  nach  vom  geschoben,  und  das 
Gleichgewicht  wird  durch  die  gebeugte  Haltung  der  Kniegelenke  hergestellt. 
So  kommt  die  charakteristische  Foiin  der  Greisenbeckengegend  zu  Staude,  die 
bei  starker  Lendeneinsattelung  doch  ein  flaches  Gesäss  und  vortretende  äussere 
Genitalien  sehen  lässt.  Ausnahmen  kommen  vor,  wenn  eine  starke  Einsattelung 
höher  oben  im  Bereiche  der  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  besteht. 


1)  Charpy,  A.,  l^tudcs  d'anatomie  appliqu6e.    Paris,  1892.  Bailli6re  et  fils.  p.  92: 
,De  la  courburc  lombaire  et  de  rinclinaison  du  bassin." 
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Umwandlung  der  kindlichen  Beckenform  in  die  ausgebildete: 

Theorien. 

Das  Problem  der  Formgestaltung  des  Beckens  hat  schon  seit  einem  Jahr- 
hunderte, seit  Denman^)  und  de  Fremery^),  zur  Lösung  herausgefordert. 
Lag  es  doch  gerade  hier  nahe,  einfache  mechanische  Principien  heranzuziehen ; 
auch  die  praktische  Wichtigkeit  der  Sache  Hess  manchen  hier  sein  Heil  ver- 
snchen. 

Soviel  dürfen  wir  wohl  als  sicher  ansehen,  dass  mit  mechanisch  wirken- 
den Kräften  der  Art  wie  Einfluss  der  Rumpflast,  Gegendruck  von 
selten  der  Oberschenkel  und  Symphysenspannung  (H.  v.  Meyer, 
Litzmann,  Schröder  u.  A.)  die  Umwandlung  der  fötalen  Beckenform  in 
die  ausgebildete  allein  nicht  erklärt  werden  kann.  Ebenso  wenig  ist  dies  mög- 
lich durch  die  vorwiegende  Betonung  der  Wirkung  des  Muskelzuges  (Kehr er'» 
Theorie).  Auch  haben  die  Vertreter  dieser  Ansichten,  insbesondere  nenne  ich 
Schröder,  dies  nicht  verkannt  und  nebenbei  einen  Vererb ungsfaetor, 
eine  den  Beckenknochen  „durch  Erbschaft  innewohnende  Wachsthumsrichtung^*, 
zugelassen-,  sie  habeu  jedoch  jene  mechanischen  Principien  in  den  Vordergnmd 
gestellt. 

Nach  Schröder  (Lehrbuch,  12.  Aufl.  S.  13)  ist  das  wichtigste  mechanische  Mo- 
ment für  die  von  der  Geburt  bis  zur  Pubertät  erfolgenden  Beckenveränderungen  der 
^Druck  der  Uumpfiasf*.  Indem  Schrr)der  mit  H.  v.  Meyer  betont,  dass  die 
vordere  (untere)  Fläche  des  Kreuzbeines  überall  schmäler  sei,  als  die.  hintere  (obere), 
Iäs8t  er  das  Kreuzbein  durch  den  Druck  der  Uumptlast,  der  mit  den  ersten  Versuchen 
des  Kindes  sich  aufzurichten,  zu  stehen  und  zu  gehen,  wirksam  wird,  tiefer  in  das 
Becken  hineingedrängt  werden.  Diesem  wirken  die  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora, 
und  insbesondere  die  starken  Ligamenta  interossea  entgegen,  indem  das  Tis  sacrum 
an  ihnen  im  Beckenringe  aufgehängt  ist.  In  diesen  Ligamenten  liegt  also  der  Unter- 
stützungspunkt  des  Kreuzbeines  und  es  lallt  die  Scliwerlinie  des  |{umpfes  v  o  r  diesen 
UnterstützuDgspunkt.  Folglich  müsse  sich  nun  das  Kreuzbein  bei  seiner  Hinah- 
drängung  durch  die  Jtumpflast  auch  um  eine  Queraxe  drehen,  so  dass  das  Tro 
montorium  tiefer  in  das  Becken  hinabsinkt.  Dieser  Drehung  wirken  >xieiler  die  l.ij;;i 
menta  sacrotuberosa  und  sacrospiuosa  entgegen;  daraus  resultire  dann  die  starktMO 
Längskrümmung  des  Kreuzbeines  beim  Erwachsenen.  Die  geringere  v^>uo! 
krünimung,  so  wie  die  grössere  Höhe  der  Wir)>elkörper  \orii  erklare  huJj 
gleicherweise  durch  den  Druck  der  Kum]»flast,  denn  diese  müsse  die  Körper  aus  den 
Seitentiieilen,  mit  denen  sie  zu  der  ZcMt  nur  knorpelig  verbunden  sind,  etwas  her.nus- 
pressen  und  gleichzeitig  hinten  mehr  eom|)rimiren  als  vorne.  —  Kndlicli  erklare  sich 
aus  denselben  Faktoren  noch  die  Biegung  der  Hüftbeine  ül)er  der  iielenkiläche 
mit  dem  Kreuzbeine.  Hinten,  an  der  Tuberositas  iliaca,  zieht  das  in  «ien  Bäuviern 
hängende  Kreuzbein,  vorn,  in  der  Symphyse,  sind  beide  Hüftbeine  gegeneinan«ier  be- 
festigt, dazu  kommt  vorn  nr)ch  der  beim  Stehen  und  (rehen  wirksame  (iegentiruck 
der  OberschenkeJbeinköj)fe:  diese  b«'i<ien  an  entgegen^^esetzten  Knden  wirkenden 
Kräfte  müssen  das  Hüftbein  bit^gen,  und  zwar  an  sriner  s<-hwächste.n  Stelle,  welclie  in 
der  Nähe  der  Facies  auricularis  li<*;^en   soll. 


1)  Denman,  Th  D.,  Introdnelion  to  the  prarii«-!»  in  miilwifery.  London,  17H7     17I>5. 

2)  de  Fremery,   Nie.  (^urm-liK,    Di*  niiitalinnibie«    ll;^nrae  p«'lvis,    praesertim  iis, 
quae  ex  ossium  emollition<*.  oriuntur.     DiHi.  inau;^.  Lu;^d.  Baiav.,   17!Kt. 
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Alles  dieses  wird  auf  die  Wirkun«:  der  Kumpflast  und  auf  die  Gegen- 
wirkung der  Oberschenkelknochen  und  der  Bänder,  also  auf  mechanische 
Faktoren  zurückgeführt. 

Dem  Vererbungsfaktor  schreibt  Schröder  das  Breiten wachsthum  des  Kreuz- 
beines und  das  Wachsthum  der  Schambeine  zu,  wodurch  die  Räumlichkeit  —  insbe- 
sondere des  weiblichen  Beckens  —  eine  bedeutendere  werde. 

Konikow  (1.  c.  S.  105)  sieht  den  Druck  der  Humpflast,  insbesondere  für  die 
Zeit  vom  2. — 11.  Jahre,  als  wirksamen  Faktor  an,  lässt  aber  auch  die  ererbte  Anlage 
und  die  Beckeneingeweide  —  diese,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  zur  Erklärung 
der  geschlechtlichen  Verschiedenheiten  —  als  gestaltgebende  Momente  gelten. 

Wie  ich  schon  vorhin  (S.  56)  angeführt  habe,  kann  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  Lesshaft,  Farabeuf  U.A.,  denen  ich  mich  anschliesse,  die  Wirkung 
des  Kreuzbeines  auf  das  Becken  durch  Hängezug  an  den  Ligamenta  sacroiliaca 
interossea  (H.  v.  Meyer)  nicht  als  die  alleinige  angesehen  werden.  Ferner  kann  ich 
mich  nicht  damit  einverstanden  erklären,  dass  die  schwächste  Stelle  der  Hüftbeine 
in  der  Nähe  der  Facies  auricularis  sich  befinde,  da,  wo  wir  die  Biegung  der  Hüft- 
beine beim  Erwachsenen  sehen.  Die  Beweiskraft  der  Konikow'schen  Messungen, 
die  nur  äussere  Maasse  betreffen,  wird  auch  nicht  als  eine  zwingende  anerkannt  werden 
können. 

Müssen  wir  nun  die  rein  mechanischen  Faktoren:  den  Druck  der  Rumpf- 
last,  oder  den  von  Kchrer  betonten  Mnskelzug,  oder  auch  beides  zusammen, 
als  die  Hauptmoraente  bei  der  Umgestaltung  des  Beckens  zu  seiner  definitiven 
Form  ansehen?  Ich  kann  mich  dazu  nicht  cntschliessen  und  stelle  mich 
auf  die  Seite  von  Fehling  und  W.A.Freund.  Das  uns  noch  unlie- 
kanntc  Entwicklungsgesetz,  welches  den  ganzen  mensch- 
lichen Körper  formt,  gestaltet  auch  dessen  Becken;  Mnskel- 
zug und  Rumpf  last  spielen  zwar  ihre  Rolle,  aber  nur  als 
Nebenfaktoren.  Das  geht  hervor  aus  der  Thatsache,  dass  wir  bereits 
bei  fötalen  Becken  die  Anlagen  der  verschiedenen  Formen  des  erwachse- 
nen Beckens  finden  (Schliephake,  Fehling,  1.  1.  c.  c.  S.  lOo),  ans  der  That- 
sache der  Rassenverschiedenheiten,  aus  der  Thatsache  der  (reschlechts- 
differenzen  schon  beim  fötalen  Hecken. 

Mit  dieser  Meinung  rücken  wir  allerdings  die  Aussicht  auf  eine  Lösung 
des  Troblemes  weit  zurück;  indessen  müssen  wir  uns  vor  allem  der  Tragweite 
unserer  Erklärungsversuche  hcwusst  werden,  wenn  wir  auf  den  richtigen  Weg 
gelangen  wollen.  Dabei  ist  jeder  Beitrag,  der  irgend  einen  Punkt  aufhellt,  von 
Werth.  Ich  will  darftit  gesagt  haben,  dass  ich  das  Verdienst  der  bislang 
aufgestellten  mechanischen  Theorien  nicht  geringschätze.  Insbesondere  seheinen 
mechanische  Einflüsse  bei  der  Entwicklung  pathologischer  Becken- 
formcn  eine  grosse  Rolle  zu  spielen,  wie  dies  an  bestimmten  Beispielen  ins- 
besondere II.  V.  Meyer  nachgewiesen  hat  ^). 


1)  II.  V.  Meyer,  Missbildnngen  de.s  Beckens  unter  dem  Rinfiussc  abnormer  Be- 
histungsrichtnng.     Jfiia,  Fischer,  IHHG.     FeriH»r  iL  v.  Meyer  1.  c.  (S.  29). 
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Rassenunter  schiede. 

Die  Rasscnrintersolncde  ^)  Bind  bis  jetzt  genauer  nur  am  Weiberbecken 
Rtndirt  worden.  Wir  können  uns  mit  wenigen  Angaben  und  mit  dem  Hinweise 
auf  die  wichtigste  Literatur  begnügen.  Von  letzterer  habe  ich  nur  die  um- 
fassenderen, das  Allgemeine  berücksichtigenden  Werke  und  Abhandlungen  an- 
geffthrt.  Die  zahlreichen  Mittheilungen  über  die  Becken  einzelner  Vr>lker  komiten 
hier  nicht  in  Betracht  kommen.  Doch  sei  es  gestattet,  in  dieser  Beziehung  auf 
die  Werke  von  Gustav  Fritsch,  1.  c.  (S.  12),  Mondiere  (Anamitcn,  Mem.de 
la Societ6  d' Anthropologie.  T.  II,  1882),  Holst  (Beiträge  zur  (ivnäkologie  etc., 
Tübingen,  1867),  v.  Seh  renk  (Studien  über  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  bei  der  Esthin  etc.  Dorpat,  li^SO)  und  der  Brüder  Sara  sin  („Die 
Wedda's  auf  Ceyhm**,  III.  Band  ihres  Werkes:  Ergel)nisse  naturwissenschaft- 
licher Forschungen  auf  Ceylon.  Wiesbaden,  1887 — ISO;).  Kreidel.  gr.  Q.)  hier 
noch  besonders  aufmerksam  zu  machen. 

M.  J.  Weber  (Die  Lehre  von  den  Ur-  und  Rassenformen  der  Schädel 
und  Becken  des  Menschen)  unterschied  seine  vorhin  (Anm.  zu  Seite  90)  an- 
geführten vier  Hauptformen  auch  als  Rassenformen  des  Beckens.  Seither  hat 
man  sich  vielfach  bemüht,  Verhältnisszahlen,  sogenannte  Indices,  aufzustellen, 
welche   die  Form    des  betretfenden  Beckens  in  Kürze  zum  Ausdrucke  bringen 


1)  Vrolik,  S.,  Considrrations  sur  la  diversito  des  bassins  de  diftercutcs  racca 
humaines.  8  pl.  Amsterdam,  182G.  (Erste  zusammenlassende  Darstellung;  Hauptwerk.) 
—  Wood,  J.,  Artikel:  „Pelvis**  in  Todd's  Cyclopaedia  ol'  anatomy  and  physiolo^y, 
Vol.  V.  London,  1851).  —  Martin,  C,  Beckenmessunpj^  an  verschiedenen  Menselien- 
ra.ssen.  Monatssclir.  f.  Geburtshülfe  etc.  18<>6.  —  Vornean,  11.,  Le  bassin  dans  les 
sexes  et  dans  les  races.  16  pl.  Paris,  1S75.  8.  Bailliere  et  lils.  (Kin-^^ehende  Dar- 
stellung mit  Litteratnr  bis  1875.)  —  Topinard,  P.,  Des  proportions  ;j:enerales  du  bassin 
chez  rhomme  et  dans  la  serie  des  mammilen's.  Bullet,  de  la  Societe  d'Anthropologic 
1875,  p.  504  et  521.  —  Bacca risse,  Du  sacrum  suivant  le  sexe  et  .suivant  les  races. 
These,  Paris,  1873.  —  Garson,  J.  G.,  Pelvimetry.  The  Journal  of  anatomy  and  phy- 
Hiolog'y  normal  and  patholo^ical  cond.  by  G.  M.  Ilumphry,  Wn».  Turner  and  J.  G. 
Mc.  Keudrick.  Vol.  XVI.  1882.  —  Schröter,  P.,  Anthropolo«^ischü  Untersuchungen 
am  Becken  lebender  Menschen.  Dorpat,  IHsl.  S.  a.  Archiv  f.  Gynäkologie,  XXV.  Bd. 
S.  367.  —  Henn'ig,  C,  ITeber  die  Beckennei^'un;^  btM  verschiedenen  Volkern.  Cor- 
respondenzblatt^der  deutschen  anthropol.  Gesellsch.  15.  Jahr«ran^,  1S84.  Nr.  1.  —  Pl'oss, 
H.,  Zur  Verständigung  über  ein  gemeinsames  Verfahren  zur  Beckenmessun^.  Arch. 
f.  Anthropologie.  18.s4.  Bd.  XV,  Heft  3.  —  Ilenni;^,  C,  Das  Uassenbecken.  Arch. 
f.  Anthropologie  Bd.  XVI.  1885.  S.  KJ  1—2*28.  (Ausgiebige  Litteratur.)  —  Prochownik, 
L.,  Beitrüge  zur  Anthropologie  des  Beckens.  Archiv  f.  Anthropologie.  Bd.  XVII. 
1886.  S.  61.  —  Sergi,  (J.,  L'indice  ilio-pelvico  o  un  indice  sessuale  del  bacino  nelle 
race  umane.  Bullet,  della  U.  Accad.  Medica  di  Roma.  Anno  XIII.  Fase.  3.  1887.  — 
Turner,  Sir  Wm.,  Report  on  the  boncs  of  the  skeleton  collected  during  the  voya^re 
of  H.  M.  S.  „Challenger"  I.e.  —  S.  auch:  The  index  of  the  pelvic  brim  as  a  basis  of 
Classification.  The  Journal  of  anatomy  and  physiology  normal  and  pathological  cond. 
by  G.  M.  Humphry,  Wm.  Turner  and  Mc.  Ken<lrick.  Vol.  XX.  18.S6.  (Mit  weiteren 
Litteratur- Angaben.) 
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sollen,  ähnlich  wie  es  von  A.  Retzius  für  den  Schädel  mit  der  Aufstellung 
der  Doliehocephalie  und  Brachycephalie  geschehen  ist.  Wie  beim  Schädel,  so 
begegnet  man  auch  beim  Becken  und,  naturgemäss,  bei  jeder  so  verwickelten 
organischen  Fonn  einer  fast  unüberwindlichen  Schwierigkeit  das  Wesentliche 
dei-selben  in  einer  kurzen  „Formel"  zusammenzufassen.  Topinard  stellt  einen 
Höhenbreitenindex  (Indice  general  du  bassin)  auf,  indem  er  die  grösste  Breite 
(B)  zwischen  den  Cristae  iliacae  mit  dem  Höheumaasse  (H)  zwischen  dem  Sitz- 
puuktc  und  Hüftpunktc  in  Beziehung  bringt.  Setzt  man  mit  Topinard  H 
=  100,  so  beträgt  B: 

bei  Europäern 126,6 

„  Negern 121,3 

„  Polynesieni 122,7 

„  Europäerinnen 136,9 

„  Negerinnen 134,2 

„  Polyncsierinnen 129,0 

„  Anthropoiden 105,0 

„  Wiederkäuern 77,2 

„  Känguruhs 66,0. 

Die  Breite  im  Verhältniss  zur  Höhe  des  (jcsamtbeckens  wächst  also  über 
das  Doppelte  in  der  Reihe  vom  Beutelthiere  bis  zum  Menschen.  Nur  die  ganz 
grossen  Thiere,  wie  der  Elephant  und  das  Nashorn,  machen  eine  Ausnahme,  in- 
dem sie  sehr  breite  Becken  haben. 

Die  Frauen  der  Sttdeuropäer  sollen  einen  grösseren  Höhenbreitenindex 
haben,  als  die  blonden  Nordeuropäerinnen  ^).  Zaaijer  (Untersuchungen  über 
die  Form  des  Beckens  Javanischer  Frauen,  Abhandlungen  der  Holländischen 
Gesellschaft  zu  Haarlem,  Deel  XXIV,  1866.  S.  auch  „Archives  n^erlandaises  des 
Sciences  exactes  et  naturelles.  T.  I.  La  Haye,  1866),  dem  hierin  Topinard 
und  W.  Turner  folgten,  bestimmte  die  Beckenform  durch  einen  Index  des 
Beekeneinganges.  Er  drtlckt  die  Conjugata  anatomica  des  Einganges  durch 
ihr  Verhältniss  zur  Diameter  transversa  aditus  aus,  wenn  letztere  =  100  gesetzt 
wird.     Es  ist  dies   der  Beckeneingangsindex  =  J.  ad.,    und   zwar   ist 

J.  ad.  =     1     --  — -  nach  dem  angenommenen  Verhältnisse: 

D.  tr.  :  100  =  C.  a.  :  J.  ad. 

W.  Turner  1.  c.  verdanken  wir  die  eingehendsten  Berechnungen  dieses 
Index  nach  eigenen  und  fremden  Untersuchungen.    Becken  mit  J.  ad.  über  95 


1)  Gewöhnlich   setzt   man    bei   diesen  Indexbestimmungen  die  Breite  (6)  =  100 

und  drückt  dann  die  Höhe  in  Procenten  der  Breite  aus  nach  der  Formel:  B  :  100 =H  : 

100  H 
Index,  woraus  sich  berechnet:      „      =  Index;    hierbei  bleibt    die   IndexBiffer  meist 

unter  100.  Niedrige  Ziffern  für  die  so  gewonnenen  Indices  bedeuten  dann  niedrige, 
relativ  breite  Becken,  höhere  relativ  schmale  und  liohe  Becken.  Die  Brüder  Sarasin 
bedienen  sich  eines  auf  diese  Weise  berechneten  Index. 
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nennt  er  „dolichopelische",    mit  J.  ad.    zwischen  95  und  90    „niesatipelisehe", 
und  mit  Index  unter  90  „platypelische"  ^). 

Dolich  o  pelisch,  also  mit  relativ  .schmalem  (längsovalen)  Beckenein- 
gange versehen,  sind  nach  Turner  die  Australier,  Buschmänner,  Hottentotten, 
Kaffem,  Andamanen,  viele  Polynesier,  Malayen. 

Mesati pelisch,  also  mit  nahezu  kreisförmigem  (runden)  Beckenein- 
gange ausgestattet,  erweisen  sich  die  Neger,  Tasmanier,  Neu-Caledonier  und 
viele  Melanesier. 

Pia  typelisch,  also  mit  relativ  breitem  (querovaleu)  Beckeneingange 
finden  wir  die  Europäer,  Mongolen  und  Indianer. 

Bei  dieser  Klassifizirung  ist  aber  nur  auf  das  männliche  Becken 
Rttcksicht  genommen.  Bei  keinem  der  b i s  j  e  t z  t  untersuchten  Völ- 
ker haben  die  Weiber  dol  ich  opelisc  he  Becken.  Sind  die  Becken 
der  Männer  eines  Volkes  dolichopelisch,  so  zeigen  sich  die  Becken  der  betref- 
fenden Frauen  mesatipelisch ;  zu  mesatipclischen  Männern  gehören  platypelische 
Frauen,  zu  platypelischen  Männeni  Weiber  mit  einem  noch  höheren  Grade  der 
Platypelie.  Eine  Ausnahme  machen  die  südamerikanischen  Indianer,  wo  sich 
zu  platypelischen  Männern  Weiber  mit  Neigung  zur  Mesatipelie  gesellen,  gewiss 
eine  sehr  bemcrkenswerthe  Thatsache. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  Kreuzbein.  Ich  habe  schon 
vorhin  (S.  27)  der  Turner'schen  und  Paterson'schcn  Eintheilung  der  Ossa  sacra 
in  d  o  1  i  c  h  0  h  i  e  r  i  s  c  h  e,  s  u  b  ])  1  a  t  y  h  i  e  r  i  s  c  h  e  und  platyhierische 
gedacht.  Dolichohicrische  Kreuzbeine  (mit  einem  Index  unter  lOü)  haben  die 
Eingeborenen  Südafrikas,  subplatyhierischc  (I.  zwischen  100 — 106)  die  Anda- 
manen,  Tasmanier,  Chinesen,  Australier  und  Neger,  platyhierisch  (I.  über  106) 
sind  die  übrigen  Rassen,  insbesondere  also  die  Europäer.  Nach  Paterson, 
1.  c.  (S.  21)  ist  der  Durchschnittsindex  aus  allen  Rassen  und  beiden 
Geschlechtern  =  106,7;  das  menschliche  Sacrum  ist  also  breiter  als  lang.  Man 
muss  jedoch  zu  diesen  Messungen  nur  die  Kreuzl)eine  mit  f  ü  n  f  Sacralwirbeln 
nehmen  und  in  gleicher  Weise  messen,  die  Länge  von  der  Mitte  des  oberen 
Randes  des  ersten  Kreuzwirbels  zur  Mitte  des  unteren  Randes  des  fünften,  in- 
dem man  entweder  mit  dem  Bande  misst,  die  Kiümnning  also  mitnimmt,  oder 
mit  dem  Zirkel,  wobei  ein  geringeres  Maass  erhalten  wird.  Die  Bandmessung 
erscheint  mir  als  die  richtige. 

Was  die  Rassenuuterschiede  der  S  a  c  r  a  1  k  r  ü  m  ni  u  n  g  anlangt,  so  haben 
die  Europäer  die  stärkste,  die  Neger  und  Polynesier  die  schwächste  Krünmiung 
(Paterson  1.  c).     Bemerkenswerth  ist  auch  das  Verhalten  der  von  Cuuni ng- 


1)  Verdeutscht  nach  den  englischen  Worten:  „dolichopellic**,  „niesatipellic'*  und 
„platy[)ellic".  JoXtx6g  =  hiu^^  ///^oa/raroi;  =  mittelster,  .T^-arr^  =  breit,  jTf>l/tff,  .TfA/s"  =  pelvis 
=  Becken.  Die  Verdeutschung^  «dolichopelisch"  u.s.  f.  klingt  weni^  <^ut;  ich  hätte  lieber 
gesagt:  dolichopel,  niesatipel,  platyjiel;  aber  die  Brüder  Sara  sin  in  ihrem  Werke 
über  die  Wedda's  haben  die  Kndigun*»:  auf  „isch"  bereits  gebraucht  und  dem,  sowie 
dem  Sprach«,''ebrauche  nachgebend,  habe  ich  schon  vorhin  (S.  27)  die  Worte:  dolicho- 
hierisch**  u.  s.  f.  angewendet. 
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liani  und  Taterson  studirten  Incisura  sacralis  (s.  S.  24),  welche  für 
die  Anthropoiden  die  Kegel  ist;  sie  wird  unter  den  Mensehen  am  liäufigsten 
hei  <len  Andanianen  und  Xegern  ^refunden. 

Dass  auch  he/üplieh  der  Heekenneigung  Rassenversehiedenheiten 
vorhanden  sind,  darf  angenonnnen  werden;  die  wenigen  vorliegenden  Angahen, 
8.  inshesondere  hei  P.  Sehröter  1.  e.  (S.  99),  gestatten  aher  noeh  keine  ein- 
gehendere I$e8i)re(*hung.  Proehownik  1.  e.  (S.  99)  sehlägt  vor,  zur  Be- 
stinnnung  der  Neigung  am  Lehenden  den  Neigungswinkel  der  Conjugata  ex- 
terna testzustellen;  leider  ist  aher  daraus  ein  sicherer  RUeksehluss  auf  den 
Neigungswinkel  der  Conjugata  anatoniica  nicht  zu  ziehen. 

Sollen  hezüglich  einzelner  Völkerschaften  noch  einige  Daten  angeführt  werden, 
so  hat  sich  ergchen,  dass  die  Becken  der  Weiber  kaukasischer  Rasse  im  all- 
genieinen  die  geräumigsten  zu  sein  scheinen;  unter  ihnen  zeigen  die  Englände- 
rinnen und  Holsteiner  innen  die  grössten  Querdurchmesser.  G.  Run^e^)  fand 
nach  Untersuchungen  von  50  skeletirten  Becken  von  Russinnen  das  Durchschnitts- 
verliftltniss  von  C.  v.  zu  D.  tr.  ad.  =  1  :  1,18.  Die  Esthinnen  haben  nach  den  Unter- 
suchungen von  J.  V.  Holst-)  sehr  breite  Becken  bei  geringer  Beckenneigung  (36,5^ 
im  Mittel). 

Bezüglich  aussereuropiiischer  Völker  will  ich  nur  die  Angaben  der  Brüder  Sa- 
rasin  1.  c.  (S.  09)  über  die  so  interessanten  Wedda\s  auf  Ceylon  hier  anführen,  da 
sie  in  tlen  mitgetheilten  Tabellen  Turner's  und  Topinard's  noch  nicht  enthalten 
sein  konnten.  Die  grösste  mittlere  Höhe  des  Wedda-Mllnnerbeckens  betrug  192,5  mm, 
die  grösste  Breite  237,9  mm.  (Die  Durchschnittsmaasse  bei  Europäern  sind:  220  und 
279.)  Das  Wedda-Männerbecken  steht  an  der  Grenze  zwischen  der  platypelischen 
und  mesatipelischen  Form,  das  Wedda-Weiberbecken  ist  platypelisch.  Die  Maasso 
stehen  denen  der  Andamanen  und  Buschmänner  nahe.  Die  Lichtung  nimmt  nach  der 
Schamfuge  hin  rasch  ab.  so  dass  «ler  Beckeneingang  keilförmig  erscheint.  (Die  Wedda's 
sind  kleiner  Statur.) 

Vergleiehen  wir  das  niensehliehe  Beeken  mit  dem  ihm  am  näebsten  ste- 
henden, dem  Heeken  der  Anthropoiden,  so  ergeben  sieh  folgende  Hauptunter- 
sehiede:  Hei  den  Anthn^poiden  stehen  die  Darmbeinsehaufeln  senkreeht  und  sind 
hoeh  und  sehmal:  die  Fossa  iliaea  sehaut  nach  vorn:  das  ganze  Becken  hat 
eine  ausgesproehen  doliehopelische  Form,  weit  mehr  als  irgend  ein  uomiales 
mensehliehes.  Heim  Menschen  erseheinen  die  Darmbt^insehaufeln  verkür/t.  breiter 
un<l  lateralwiirts  geneigt,  so  dass  die  Fossae  iliaeae  medianwArts  und  nach  oben 
scliauon:  die  Form  ist  gegenüber  dem  Anthropoidenbeeken  platypeliseh.  Dass 
diese  F(»rui  mit  der  Erwerbung  tles  autreehten  Steliens  und  Gebens  zusammen- 
hängt, kann  nicht  bezweifelt  werden:  das  Hecken  wird  dnreb  sie  belÄhigt,  die 
Kumpflast  und  namcntli<di  aucli  die  Last  der  Eingeweide  in  der  aufrechten 
Haltung  zu  tragen. 

Tniktische  unti  wissenschaftliche  Bedeutung  wird  die  Kenntniss  derRassen- 
unter>chitMle  erst  gewiimen.  wenn  sie  in  Beziehung  zu  etwaigen  Fonnversehieden- 


V  Kunire.  (f..  Das  ru>siM-he  wcihlirlu*  Becken  in  anthropolojrischer  Beziehung. 
ZeitM-liriit   tür  <  ;fhuri>kunde  und  OvnäkMlntrit«.     XVI.  Bd.  1S^9.  S.  VM. 

2  V.  HoIäI.  J.,  Die  Kstin  in  ;r> nakol«i;ri>cher  BtH'.iehun;;.  Beitrüge  zur  OynÄ- 
kolo-jie  und  tiehurl>kunde.  ln-rau-^j^eg.  von  J.  v.  llolsi.     11.  liii.     Tübingen,   It^JT. 
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heiten  des  fötalen  Schädels  gebracht  werden  kann,  oder  wenn  sich  herausstellen 
sollte,  dass  gewisse  Rassenfornien  des  Beckens  auf  die  Haltung  und  Hcwegung 
des  Körpers,  auf  den  Geburtsverlauf  oder  auf  die  Kntwicklung  gewisser  patlK»- 
logiseher  Veränderungen  (Lageveränderungen  der  Heckeneingeweide,  insbeson- 
dere der  Gebärmutter)  merkbaren  Eintluss  haben  sollten.  Andere  Fragen,  tlie 
sieh  hier  ansehliessen  und  d(Men  Beantwortung  den  betrettenden  Untei>«uchungen 
einen  wissenschaftliehen  Wcrtli  siehern  würde,  sind  die  nach  den  etwaigen 
Einflflssen,  welche  die  Lebensweise  der  Völker  auf  die  (Gestaltung  ihrer  Becken 
haben  könnte. 

Es  sind  einige  Arbeiten  vorhanden,  die  sich  mit  der  praktischen  Hedeutunjr  der 
Rassenbeckenformen  heschilfti<ren ;  ich  nenne  E.  Verrior,  XouveHe  chissilication  du 
bassin  suivant  les  races  au  point  de  vne  de  Tobstetritjue,  con^*e^|uences  «jui  en  decou- 
lent.  Bulletin  de  la  societe  d'Anthropolo^ne  de  Paris,  T.  VII,  1S84,  p.  317.  und  <>. 
Gerich,  lieber  die  Beckenneijrnn^^  bei  der  Kstin  und  ihre  Beziehung  zu  dvr  Ketro- 
vcrsio-flcxio  uteri.  Jurjew.  189.*$.  Dissert.  innu»r.  Letztt^re  Schritt  konnte  ich  mir  bis 
jetzt  nicht  verschaffen.  Verrier  schläjit  eine  neue  Kintheilunfr  der  Hassenbecken 
nach  dem  Flächeninhalte  des  Becken  ein  *r  an  »res  vor  und  will  nach  der  Grösse 
dieses  Maasses  drei  Gruppen  von  Becken  aulstellen.  In  die  erste  (iruppc  mit  einem 
Flächcngehalte  von  mindestens  110  t^uadratcentimeter  «gehören  die  Kuropiierinnen  mit 
Ausnahme  der  Lappinnen,  die  Klein-Asiatinnen,  Ae^ryptierinnen,  die  Ne^erinnrn  des 
französischen  Westafrika  und  von  Guadeloupe,  die  Bewohnerinnen  von  Neuguinea. 
Zur  zweiten  Abtheilun«^:  mit  einer  Kinf^Jinfj^sliäche  von  1>5— 10<)  Quadratcentimeter 
rechnet  V.  die  Perserinnen,  Syrierinnen,  Australierinnen,  Kanakiinicn,  Peruanerinnen, 
Mongolinnen,  Lappinnen  und  Samojedinnen.  Die  Weiber  mit  einem  Flächeninhahe 
unter  86  Quadrateentimeter  (vielleicht  muss  es  9<i  Qundratcentiineter  hei.ssen?)  bilden 
die  dritte  Abtheilung;  Negerinnen  von  Centralatrika,  die  Xc^ritofrauen,  PapualVauen 
und  die  BuschmHnninnen.  Verrier  meint,  dass  beim  Gebären  der  Weiber  aus  den 
beiden  letzten  Abtheilun;^en  we«ren  des  relativ  grösseren  IJin<r'Sdurchmessers  der 
Kindeskopf  sich  vorwiegend  im  letzteren  Durchmesser  (Conju«;ata)  einstellen  werde. 
Seine  Angaben  sind  sehr  fra«^njentarisch. 


Geschlechtsunterschiede  am  Bänderbecken. 

Wichtiger  als  die  Kassenunterscliiede  sind  für  die  tnjHjgraphisehe  Anatomie 
die  6  e  8  c  h  1  e  c  h  t  s  u  n  t  e  r  s  e  li  i  e  d  e  des  P)  e  c  k  c  ii  s.  Kinige  dieser  Tnter- 
Bchiede  sind  bereits  im  Vorigen  gelegentlieh  erwälint  worden,  dooli  stellen  wir 
hier  dieselben  mit  den  tlbrigen  in  tabellariseher  Form  zusannneu: 


Beckentheil 


Mann  Weib 


Kreuzbein  J    relativ    schmäh'r    (mittlerer       n'Iativ  breiter. 

Sacralindex  —  10.V>) 

Kreuzbeinkrüm-         im  ^ranzen  stärker  im  j:anzen  -:erin-:er;  im  obe- 

mung  y^,^^  Abschnitte  jedtK-h  hau- 

lijr  stärker    ralers(»n). 


104 


Gc'schleehtsunterKchiedc. 


Beckentheil 


Weib 


Promontorium 


Steissbein 


stärker  vorspringend 


weniger  vorspringend. 


häufiger  5  Wirbel;  die  Ver- 
knöcherung der  Synchon- 
drosen  tritt  früher  ein 


häufiger  4  Wirbel,  die  Syn 
Chondros 
erhalten. 


chondrosen  bleiben  länger 


Symphyse 


höher 
bei  Neugeborenen  schmä- 
ler   als  hoch   oder  gleich 
(Fehling) 


Geienksi)alt 


Angulus  pubis 


seltener 

steiler  (70-70,950),  mehr 
einem  Winkel  gleich  — 
Angulus  pubis 


niedriger. 

bei  Neugeborenen  breiter 
als  hoch  (Fehling). 


häufiger. 


weniger  steil,  mehr  einem 
Bogen  gleich  (90-100^)  — 
Arcus  pubis. 


Tubercula  pubica 


Ansätze  der  Mus- 
culi graciles 


Rami  inferiores 
ossis  pubis 


näher  beisammen 


näher  beisanunen 


mehr  gerade  laufend 


Foramen  obturatum 


höher,  mehr  eiförmig,  Cana- 
lis  obturatorius  enger 


Os  ilium 


steiler  gestellt,  hciher,  schmä- 
ler ;  Neigung  der  vorderen 
Ränder  beider  Ossa  ilium 
gegen  einander  =  53® 


Cristae  iliacae 


A  c  e  t  a  b  u  1  a 


Eingang  zum  kleinen 
Becken 


dicker,  rauher 


Beckenausgang 


näher  beisammen,  weniger 
nach  vorn  schauend 

mehr  dolichopelisch,  Quer- 
durchmesser des  Eingan- 
ges geringer  (geringere 
Querspannung) 

schmäler;  Kreuzbein  und 
Steissbein  mehr  vortre- 
tend ;  Tubera  ischiadica 
einander  näher  stehend 


weiter  abstehend. 


weiter  von  einander    abste- 
hend (Clelandi). 


nach  aussen  (vorn)  umgelegt. 


niedriger,  fast  dreieckig;  Ca- 
nalis   obturatorius  weiter. 


weniger  steil  gestellt,  niedri- 
ger, breiter;  Neigung  ge- 
geneinander =  50*^. 


schmäler,  weniger  rauh. 


weiter  auseinander  stehend, 
mehr  nach  vorn  schauend. 

mehr  platypelisch ,  Quer- 
durchmesser des  Eingan- 
ges grösser  (grössere  Quer- 
spannung). 


breiter;  Kreuzbein  und  Steiss- 
bein mehr  zurücktretend; 
Tubera  ischiadica  weiter 
von  einander  abstehend. 


i)  Cleland,  On  certain  distinctions  of  form  hitherto  unnoticed  in  the  human 
pelvis,  characteristic  of  sex,  age  and  race.  Memoirs  and  Memoranda  in  anatomy. 
Vol.  I.   London,  lb89.   p.  9ö. 
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Bcckenthcil 


Mann 


Weib 


Becken  höhle 


Ineisura  ischiadicn 
major 


im  glänzen  engor  und  liöhcr 
nach  unten  mehr  trichter- 
förmig l^estaltet 


im  ganzen  weiter  und  nie- 
driger, nicht  merkbar  trich- 
terförmig. 


niedriger,  mehr  oval  geformt    ,  hölier,    mehr   rundlich    ge- 
formt. 


Für  die  Verscliiedenheit  der  einzelnen  Maassc  des  Beckens  bei  Mann  und 
Weib  wolle  man  die  Seite  54  mitgetlieilte  Tabelle  einsehen. 

Nach  dem  Angeflihrten  kann  man  in  kurzer  Fassung  den  Unterschied  des 
Beckens  bei  beiden  Geschlechtern  angeben  wie  folgt:  Das  Becken  des 
Weibes  ist  niedriger  und  geräumiger,  s  e  i  n  c  D  a  r  m  b  e  i  n  s  c  h  a  u- 
fcln  liegen  flacher,  der  Seh  ambci  n  wi  n  kcl  ist  erheblich 
grösser,  mehr  einem  Bogen  als  einem  Winkel  gleich. 

üeber  die  Ursachen  der  Geschlechtsuntcrschiede  des  knöchernen  Beckens 
sind  wir  nicht  im  reinen,  ebensowenig  wie  tlber  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
differenzirung  tlberhaupt;  offenliar  sind  diese  letzteren  Ursachen  die  wesentlichen 
und  primären,  das  beweisen  die  Arbeiten  von  Fehling*),  Sc  hl  i  c  phak  e  ^i, 
Romiti^),  Turrjuet**)  u.  A.  Ihnen  zufolge  sind  fast  alle  (leschlechtsunter- 
schiede  schon  während  des  fötalen  Lebens  vorhanden;  schon  vom  fünften 
Monate  ab  finden  w  ir  eine  grössere  Quei-spannung  und  einen  gnisseren  Angulus 
pubis  beim  weiblichen  Fötus  (Fchling). 

Konikow^)  zieht  zur  Erklärung  der  geschlechtlichen  Differenzirung  des  Beckens 
verschiedene  Momente  heran,  erkhirt  aber  nicht  die  bereits  beim  Fötu«  bestehenden 
Unterschiede.  Die  Umgestaltungsursache  des  Beckens  von  der  Geburt  bis  zum  fünften 
Jahre  etwa  erblickt  er  für  beide  Geschlechter  mit  Schröder  in  der  mit  dem  Stehen 
und  Gehen  wirksam  werdenden  Rumpllast.  Das  geringe  Ueberwiegen  der  Maasse 
des  Knabenbeckens  in  dieser  Zeit  sei  vielleicht  die  Folge  der  grösseren  Lebhaftig- 
keit und  Beweglichkeit  der  Knaben.  Bis  zum  10—11.  Jahre  bestehen  nur  geringe 
Unterschiede  bei  beiden  Geschlechtern.  Dann  beginnt  das  weibliche  Bocken  merklich 
schneller  zu  wachsen,  was  besonders  um  die  Zeit  d«'s  Eintrittes  der  Menstruation 
(15.  Jahr)  hervortritt.     Es    könne   hier,    meint   Konikow,  wohl  die   iieriodische   stär- 


1)  Fehling,  H.,  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen  und  ihre 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsenen.     Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  X.  S.  1.  1870. 

2)  Schliephake  F.,  Ueber  pathologische  Beckenformen  beim  Fötus.  Ebendas. 
Bd.  XX.  S.  435.  1882. 

3)  Romiti,  G.,  Atti  della  societa  Toscana  dl  Scienze  naturali,  Vol.  VI  11.  Pisa, 
1892:  „Sui  caratteri  sessuali  nel  bacino  del  neonato". 

4)  Tur(|uet,  E.,  Du  bassin  infantile  considere  au  point  de  vue  de  la  forme  du 
d^troit  superieur  et  du  rapport  de  ses  diametres.  These.  Paris,  1884.  Ollier  Henry, 
IV.  ()0  pp.  XXVIII  pl. 

5)  Konikow.  M.,  Zur  Lehre  von  der  Entwickelung  des  Beckens  und  seiner  ge- 
schlechtlichen Differenzirung.     Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  XLV.  1894.  S.  19. 
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kere  Blutzufuhr  zu  den  Becken  Organen  auch  für  die  raschere  Entwicklung  des 
Beckens  selbst  verantwortlich  gemacht  werden.  Man  kann  das  zugeben,  gewinnt  aber 
mit  allem  diesen  noch  keine  befriedigende  Einsicht  in  die  Ursachen,  welche  dem  weib- 
lichen Becken  gerade  seine  charakteristische  Form  geben;  es  kommen  hier  doch 
nicht  nur  Grössen  Verhältnisse  in  Betracht.  —  Arbuthnot  Lane*)  spricht  den 
Umstand,  dass  das  Weiberbecken  dazu  bestimmt  sei,  längere  Zeit  den  Fötus  zu  tragen 
und  als  GeburtsHanal  zu  dienen,  als  die  wesentliche  Ursache  der  sexuellen  Differenz 
an;  er  lässt  also  hauptsächlich  Vererbungskräfte  wirksam  sein. 

Wenn  angeführt  wird  (s.  z.B.  Schröder 's  Lehrbuch,  S.  10),  um  zu  beweisen, 
dass  das  Wachsthuni  der  inneren  weiblichen  Genitalien  einen  entschiedenen  Einfiuss 
auf  die  Beckenräumlichkeit  habe,  es  fände  sich  häufig  allgemeine  Beckenenge  bei 
Frauen  mit  unentwickelten  Geschlechtstheilen,  so  ist  doch  weit  eher  anzunehmen,  dass 
hier  beides:  die  Beckenenge  und  die  unentwickelten  Geschlechtstheile,  coordinirtc 
Folgen  einer  und  derselben  Ursache  sind,  nicht  einander  subordinirte  Dinge.  Ebenso 
kann  die  Sache  bei  dem  anderen  dort  aufgeführten  Beispiele :  grosser  Querdurchmesser 
von  16  cm  bei  einem  Falle  von  Uterus  duplex,  aufgefasst  werden.  Hiermit  soll  keines- 
wegs ein  primärer  Einfiuss  der  Entwicklung  und  der  normalen  Functionirung  der 
Geschlechtsorgane  auf  die  Ausgestaltung  der  Beckenform  gänzlich  in  Abrede  gestellt 
werden.  Das  ergibt  sich  aus  den  ebenfalls  bei  Schröder  citirten  Beobachtungen 
von  Roberts,  dass  bei  weiblichen  Castniten  unter  den  Hindus  der  Schambogen  sehr 
eng  sei.  Nach  A.  Ecker^)  sollen  in  analoger  Weise  die  Becken  schwarzer  Eunuchen 
sich  der  weiblichen  Form  nähern.  Auch  die  S.  33  erwähnte  Angabe  Malgaigne's 
wäre  hier  heranzuziehen. 


Pathologische  Zustände  des  knöchernen  und  Bänder- 
Beckens. 

Herkömpilieher  und  vvohlberechtigter  Weise  finden  in  den  Hand-  und 
Lehrbüchern  der  topographisch-cliirurgisehen  Anatomie  diejenigen  pathologischen 
Zustände^  welche  sich  unmittelbar  an  die  normalen  anschliessen,  oder  aus  den 
letzteren  ganz  oder  theilvvcise  ihre  Erklärung  finden,  ebenfalls  ihren  Platz, 
liier  sollen  folgende  besprochen  werden: 

1.  Die  abnormen  Beckenformen  einschliesslich  der  abnormen 
Becken  neigung  und  der  abnormen  Beckenmaasse. 

2.  Die  Beckenmissbildungen. 

3.  Die  Becken  frac  tu  ren. 

4.  Die  Beckenluxationcn. 

5.  Entzündliche  Zustände  an  den  Beckenknochen.     Epiphy- 
s  e  n  1  ö  s  u  n  g  e  n. 

6.  Die  Geschwülste  am  Bänderbecken. 


1)  Arbuthnot  Lane,  What  are  the  chief  factors  which  determine  the  diffe- 
rences  wliich  exist  in  the  form  of  the  male  and  female  pelvis.  Transact.  obstetr.  See. 
London,  1888.    Vol.  XXIX. 

2)  Kcker,  A.,  Zur  Kenntniss  de»  Körperbaues  schwarzer  Eunuchen.  Abhand- 
lungen der  Seuckenbergischen  Gesellschaft  zu  Frankfurt  a.  M.  Bd.  V.  S.  101. 
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Abnorme  Beckenneigung.    Abnorme  Beckenmaasse. 

Abnorme  Beckenformen  ^). 

Die  abnormen  Beckenformen  sind  vorzugsweise  beim  Weibe  stiulirt 
worden,  wo  sie,  wegen  ihres  holien  geburtshtilflicben  Interesses  wohl  die  wich- 
tigsten pathologischen  Zustünde  darstellen,  welche  am  Becken  vorkommen 
können.  Da  sie  mehr  oder  minder- mit  Veränderungen  der  Beckenneigung 
imd  der  Beckenmaasse  verknttpft  sind,  so  werden  diese  Veränderungen  am 
besten  an  dieser  Stelle  mit  besprochen.  Ich  stelle  die  fehlerhafte  Beckenneigung 
voran  und  zähle  im  Anschlüsse  an  Litzmann's  Einthcilung  folgende  Becken- 
fehler  auf,  indem  ich  insbesondere  das  Weiberbecken  in  Betracht  ziehe: 

1.  Das  stark  geneigte  Becken. 

2.  Das  schwach  geneigte  Becken. 

3.  Das  hohe  Becken. 

4.  Das  weite  Becken. 

5.  Das  enge  Becken: 

I.  Enge    Becken    ohne    Formabweichung     (allgremein  gleich- 
massi§r  verengrte  Becken): 

a)  Allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  minde- 
ren Grades. 

b)  Zwergbecken. 

Anhang:  Infantile  und  virile  Form  des  Weiberbeckens. 
II.  Enge  Becken  mit  Formabweichung  (onsrleichmagglgr  rcrengte 
Becken ) : 

a)  Gerad verengte  Becken: 

a)  Einfach  platte  Becken. 

ß)  Rachitisch  platte  Becken. 
t)  Spondylolisthetischc  Becken. 

b)  Doppelluxationsbcckcn. 

b)  Qu  er  verengte  Becken: 

a)  Kyphotische  Becken. 
ß)  Trichterbecken. 

t)  Osleomalacische  Becken. 

b)  Pseudosteomalacische  Becken. 
€.1  Querankylotische  Becken. 

c)  Schrägverengte  Becken: 

a)  Schrägankylotische  Becken. 

ß)  Coxalgischc  Becken. 

f)  Skoliotisch-rachilische  Becken. 

1)  Bei  der  Bearboituug  dieses  Kapitels  habe  ich  mich  besonders  ;in  die  Lehr- 
bücher von  Schröder  (Olshauseii-Veit),  Runge  und  Zweifel  gelialten,  ferner  an 
die  citirten  Oripnalarheiten  von  Litzmann,  Breisky,  W.A.Freund  u.  A.  Auch 
stand  mir  durch  die  Freundliclikeit  meines  KoUegeu  OLshausen  die  Beckensaunnlung 
der  Berliner  Frauenklinik  zu  Gebote. 
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G.  Besondere  Arten  des  abnormen  Beckens: 
I.  Spaltbecken. 
II.  Stachelbecken. 

III.  Dislocationsbecken. 

IV.  Callusbecken. 

V.  Geschwulstbecken. 


Abnorme  Beckenneigung. 

Wir  haben  vorhin  (S.  52)  gesehen,  dass  die  Beckenneigung  in  gewissen 
Grenzen  schwanken  kann,  ohne  dass  man,  bis  zu  diesen  Grenzen  hin,  sie  als 
fehlerhaft  bezeichnen  darf.  Werden  jedoch  diese  Grenzen  überschritten,  so 
tritt  ein  störender  Einfluss  bei  Geburten  ein.  Eine  zu  starke  Becken- 
neigung erschwert  den  Eintritt  des  Kindeskopfes  in  das  kleine  Becken,  eine 
zu  schwache  Neigung  erschwert  seinen  Austritt  aus  dem  Beckenausgange. 

Durch  zweckmässige  Lagerung  können  diese  Fehler  verbessert  werden.  Die 
Neigung  wird  vermindert,  wenn  die  betreffende  Person  eine  halbsitzende  Stellung 
einnimmt,  so  dass  der  Steiss  und  der  Oberkörper  erhöht  werden,  während  die  Lenden- 
gegend am  tiefsten  zu  liegen  kommt  ^).  Wird  bei  tiefer  liegendem  Steisse  die  Lenden- 
gegend stark  unterstützt,  so  vermehrt  sich  die  Neigung. 

Man  kann  eine  zu  grosse  und  eine  zu  geringe  Beckenneigung  schon  aus 
der  Haltung  der  betreffenden  Personen  erkennen;  vgl.  darüber  A.  Charpy, 
1.  c.  (S.  96)  und  das  S.  54  Gesagte. 


Abnorme  Beckenmaasse.    Abnorme  Beckenformen. 

Wir  behandeln  die  abnormen  Beckenmaasse  und  die  abnormen  Becken- 
fornien  in  einem  und  demselben  Abschnitte,  weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Formfehler  auch  mit  Maassfehlern  verknüpft  sind. 

Das  hohe  Becken.    (Pelvis  alta.) 

Ein  zu  hohes  Becken  ist  besonders  dann  anzunehmen,  wenn  die  Kreuz- 
beinlänge und  die  Höhe  der  Symphyse  das  Mittelmaass  in  erheblicherer  Weise 
(um  2  cm  und  mehr)  überschreiten ;  die  Austreibung  des  Kindes  kann  dadurch 
verzögert  und  operative  Eingriffe  können  dadurch  erschwert  werden. 


1)  Schul tze,  B.,  Erleichterung  der  Geburt  durch  Verminderung  der  im  Becken 
gegebenen  Widerstände.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Medizin  u.  Naturw.,  Bd.  III.  Leipzig, 
1867.     S.  272. 

2)  Ks  dürfte  vielleicht  von  Interesse  sein,  hier  die  Maasse  von  den  beiden  Riesen 
anzuführen,  deren  Skeicto  sich  in  der  I.  Berliner  anatomischen  Anstalt  befinden: 

Riesenskelet  Nr.  I,  $:  Gesamthöhe  (Scheitel  —  Fusssohle)  =  216  cm;  Sp.  il.  = 
29  cm;  Cr.  il.  =  34  cm;  Tr.  =  35  cm;  C.  v.  =  15,2  cm:  D.  tr.  ad.  =  16  cm. 

Riesenskelet  Nr.  II,  $:  Gesamthöhe  =  223  cm;  Sp.  il.  =  30  cm;  Cr.  il.  = 
34  cm;  Tr.  =  37  cm;  C.  v.  =  16,8  cm;  D.  tr.  ad.  =  16,5  cm. 
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Das  weite  Becken.     (Pelvis  ampla.) 

Wenn  sämtliche  Beckenmaasse  in  annähernd  gleichem  Verhältnisse  den 
Durchschnitt  nm  1 — 3  cm  tiberschreiten  —  höhere  üeberschrcilungen  werden 
kaum  beobachtet —  dann  liegt  ein  zu  weites  Becken  vor*).  Vollständig 
gleichmässige  Enveiterungen  gibt  es  wohl  kaum^).  Bei  höheren  Graden 
der  Erweiterung  kann  diese  Abnormität  zu  sogenannten  ^ Sturzgeburten"  Ver- 
anlassung geben.  Auch  Lageabweichungen  des  Kindes  kommen  dabei  häufiger 
vor,  sind  aber  bei  der  Geräumigkeit  des  Beckens  nicht  von  Belang  für  den 
Geburtsverlauf. 

Das  enge  Becken.    (Pelvis  angusta.) 

Wir  schildern  zunächst  kurz  die  einzelnen  tabellarisch  aufgcfllhrten  For- 
men, um  am  Schlüsse  des  Kapitels  auf  deren  geburtshttl fliehe  und  operative 
Bedeutung  im  allgemeinen  hinzuweisen. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken. 

(Pelvis  aequabiliter  angusta.) 

Bei  diesen  Formen,  welche  tibrigens  seltener  sind,  als  die  ungleichmäs-^^ig 
verengten,  handelt  es  sich  nur  um  Maassanomalien;  die  normale  Form  des 
Beckens  ist  erhalten;  die  sämtlichen  Maasse  sind  aber  gleichmässig  verkleinert. 
Nicht  selten  zeigt  sich  eine  geringe  KreuzbeinkrUmmung. 

Das  Zwergbecken.     (Pelvia  nana.) 

Sinkt  die  Conjugata  obstelricia  unter  6  cm  hinab  bei  relativ  gleicher 
Einbusse  an  den  übrigen  Durchmessern,  so  pflegt  man  von  einem  „Zwerg- 
becken" zu  sprechen. 

Ich  theile  hier  einige  Maasse  von  dem  Becken  eines  Zwerges  mit,  (lossen  Skelet 
im  Museum  der  I.  Berliner  anatomiHchen  An.stalt  aufgestellt  ist: 

Zwerg  von  6G  Jahren:  (Tesanitgrösüe  des  Skeletcs  =  100  ein;  Sp.  iL  =  18,3; 
Cr.  iL  =  20,4;  Tr.  =  24,3;  C.  v.  =  5,0;  I).  tr.  ad.  =  10,2  cm. 

Anhang:  Das  infantile  und  das  virile  Weiberbecken. 

(IVlvis  infantillK,  Pelvis  viraginah's.)  *) 

Es  gibt  erwachsene  Weiber,  deren  Becken  mehr  oder  weniger  die  kind- 
liche Form  bewahrt  hat;  wir  nennen  solche  Hecken  infantile  Weiberbeeken. 
Sic  haben  eine  mindere  Geräumigkeit,  besonders,  bei  meist  schmälcrem  Kreuz- 
beine, in  der  Quere.  Umgekehrt  finden  wir  auch  Weiberbecken  vom  Habitus 
der  Männerbecken;  die  Knochen  sind  massiver,  die  Darmbeine  stehen  steil, 
der  Schambogen  ist  eng,  die  Beckenhöhle  hat  eine  Trichterform.     In  praktisch 


1)  Dohrn,  Zur  Kcnntniss  des  allgemein  zu  weiten  Becken.s.  Archiv  für  Gynä- 
kologie. Bd.  XXIT,  S.  47.  —  Kunipe,  R.,  Ein  Beitrag  zu  den  WachsthumsverhjUtnissvii 
der  Becken  normaler  Go.staltuiig.  Zeitschrift  für  Geburt.shülfe  u.  Gynillxologio.  Bd.  X, 
S.  239.     1S84. 

2)  Von  „virago"  neugebildet,  wie  „virginalis"  von  »virgo**. 
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ein  langsam  sich  vollziehendes  Vor-  und  Abwärtsgleiten  des  letzten  Lenden- 
wirbclkörpcrs  (einschliesslich  der  daran  nach  oben  sich  ansetzenden  Wirbel- 
säule) auf  dem  ersten  Kreuzwirbelkörper  zu  Stande.  Dieses  Gleiten  geschieht 
im  Bereiche  der  allmählich  gelockerten  Symphysis  lumbosacralis.  Dabei  ver- 
schiebt sich  entweder  der  letzte  Lendenwirbel  im  ganzen,  oder  es  bleiben 
der  Processus  spinosus  himbalis  V  mit  dem  die  Processus  articulares  lumbales 
inferiores  V  tragenden  hinteren  Bogenstücke  in  ihrer  richtigen  Lage  und 
Verbindung,  während  allein  der  fünfte  Lendenwirbel körp er  mit  dem  vorderen 
Bogenstücke  und  den  an  ihm  sitzenden  Processus  articulares  superiores  die 
Dislocation  erfährt.  Die  untere  Fläche  des  herabgeglittenen  Lendenwirbel- 
körpers kann  später  mit  der  vorderen  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbels  synosto- 
tisch  verbunden  werden. 

Die  Conjugata  obstetricia  wird  bei  solchen  Becken  vom  vorspringend- 
sten Punkte  der  Lendenwirbclsäule  zum  einspringendsten  Punkte  der  Symphyse 
gezogen;  in  schweren  Fällen  sinkt  sie  unter  6  cm  und  iudicirt  damit  den 
Kaiserschnitt.  Vom  kyphotischen  Becken,  mit  dem  das  spondylolisthetiscbe 
manches  gemeinsam  hat  (geringe  Verlängerung  der  Conjugata  vera,  Verkür- 
zung der  Durchmesser  des  Beckenausganges),  unterscheidet  sich  das  letztere 
dadurch  (nach  Breisky),  dass  man  bei  ihm  die  Seitenflügel  des  ersten  Kreuz- 
wirbels über  den  oberen  Kand  des  herabgesunkenen  fünften  Lendenwirbel- 
körpers hinauftastend  verfolgen  kann.  In  der  sonstigen  Erscheinung  fallt  bei 
Personen  mit  diesem  Beckenfebler  auf:  der  verkürzte  Bauch,  die  sehr  breit 
sich  ausladenden  Hüften  und  die  geringe  oder  vollständig  fehlende  Beckeu- 
neigung.  Die  Verringerung  der  Beckenncigung  ist  als  eine  Compensations- 
erscheinung  aufzufassen,  um  eine  zu  weit  nach  vom  gehende  Verschiebung  des 
Schwerpunktes  zu  verhindern.  Bei  dem  starken  Herabsinken  der  Lendenwirbel- 
säule hat  man  bei  der  Vaginaluntersuchung  die  Theilungsstelle  der  Aorta  er- 
reicht (Olshausen). 

Traumen  können  die  veranlassende  Ursache  dieser  seltenen  Beckenanomalie  sein. 
Fracturen  des  Kreuzbeines  können  ähnliche  Deformitäten  erzeugen,  s.  den  von  mir 
beschriebenen  ^)  und  hier  weiter  unten  abgebildeten  Fall.  Solche  Fälle  dürfen  jedoch 
mit  der  ächten  Spondylolisthesis  nicht  verwechselt  werden,  bei  der  es  sich  um  einen 
chronisch  ablaufenden  Vorgang  handelt.  Die  genauesten  Untersuchungen  lieferten 
Neugebauer  jun. 2)  und  H.  Chiari^).  Ich  schliesse  mich  gern  den  Ausführungen 
des  Letzteren  an,  wenn  er  meint,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  ganze  V.  Lendenwirbel 
ins  Gleiten  gekommen  ist,  als  sicher  gestellte  primäre  Ursache  nur  eine  mangel- 


1)  Waldeyer,  W.,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  bei  Steisslage  des 
Fötus  nebst  Bemerkungen  über  die  Lage-  und  Formverhältnisse  des  Uterus  gravidus 
etc.    Bonn,  Cohen.  1880.    Fol. 

2)  Neugebauer  jun.,  Aetiologie  der  sogenannten  Spondylolisthesis.  Archiv 
für  Gynäkologie,  Bd.  XX.    1882. 

3)  Chiari,  H.,  Die  Aetiologie  und  Genese  der  sogenannten  Spondylolisthesis 
lumbosacralis.  Zeitschrift  für  Heilkunde,  herausgegeben  von  v.  Hasner,  Gussen- 
bauer  etc.,  Fortsetzung  der  „Prager  Vierteljahrsschrilt  für  praktische  Heilkunde^. 
XIII.  Bd.    Berlin,  1892.    (Mit  vollständigem  Litteraturverzeichniss.) 
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hafte  Entwicklung  der  lumbo-sacralen  Gelenkfortsätze  anzunehmen  sei.  Beweisende 
Beobachtungen  von  krankhaften  Zerstöruno^en  oder  Frakturen  oder  Luxationen  dieser 
Fortsätze  als  Ursache  einer  Spondylolisthesis  liegen  wenigstens  noch  nicht  vor.  Her- 
vorgehoben wurde  vorhin  schon  (S.  26)  die  starke  Entwicklung  und  das  feste  In- 
einandergreifen der  lumbosacralen  Gelen kfortsätze  in  der  Norm. 

Bei  der  partiellen  Gleitverschiebung  des  V.  Lendenwirbels  ist  als  primäre 
Ursache  gleichfalls  eine  Entwicklungsanomalie  sichergestellt  (Neugebauer), 
und  zwar  das  Bestehenbleiben  einer  Trennung  im  Bereiche  der  Pars  inter- 
articularis  des  Wirbelbogens;  der  Spalt  läuft  so,  dass  die  oberen  Gelenkfortsätze 
mit  dem  Wirbelkörper,  die  unteren  mit  dem  Processus  spinosus  in  Verbindung  bleiben. 
Beim  Gleiten  werden  dann  die  im  Spalte  vorhandenen  Bandmassen  mehr  oder  minder 
lang  ausgezogen;  diese  Bandmassen  können  später  verknöchern.  Eine  solche  con- 
genitale Trennung  wird  „Spondylolysis"  genannt.  Ich  habe  sie  (ohne  Spondylolisthesis) 
ziemlich  häufig  beobachtet.  —  Auch  durch  ein  Trauma  kann  eine  derartige  Trennung 
entstehen  und  später  zur  Spondylolisthesis  führen.  Als  secundäre  (veranlassende) 
Ursache  muss  aber  in  allen  Fällen  eine  vermehrte  Belastung  des  Rumpfes  (Tragen 
von  Lasten  etc.)  hinzukommen.    Auch  einseitig  kommt  die  Spondylolisthesis  vor. 

Doppclluxatioiisbecken.     (Pelvis  luxatione  bilaterali  deformata.) 

Bei  angeborener  doppelseitiger  Hüftgclenksluxation  wagen  sich  die  Kinder 
spät  aus  Stehen  und  Gehen.  Man  meint,  dass  der  unter  diesen  Umständen 
während  der  ersten  postfötalen  Entwicklungszeit  fehlende  Gegendruck  der 
Oberschenkel  eine  Abplattung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten  zu  Wege 
kommen  lasse  (Sitzbecken).  Neben  der  nicht  bedeutenden  Verengerung  der 
Conjugata  vera  findet  sich  eine  starke  Beckenneigung  und  Steilstellung  der 
Darmbeinschaufeln ;  die  Querdurchmesscr  sowohl  des  Beckeneinganges  als  auch 
(besonders)  des  Beckenausganges  sind  vergrössert. 

Die  querverengten  Becken  zerfallen  in  die:  1)  Kyphotischcn 
Becken,  2)  Trichterbecken,  IV)  Osteomalacischcn  Becken,  4)  Pseud- 
osteomalacischen  Becken  und  5)  Quer.ankylotischen  Becken. 

Das  kyphotische  Becken.     (Pelvis  cyphotica.) 

Man  findet  die  kyphotischcn  Becken  bei  Personen,  <lercn  Wirbelsäule  in 
einem  ihrer  Abschnitte  vom  Brusttheile  an  abwärts  eine  kyphotische  Vcr- 
krihnmung  aufweist.  Je  tiefer  unten  die  Kyphose  ihren  Sitz  hat,  desto  auf- 
fälliger ist  die  Veränderung  der  Beckenform,  die  sich  der  Trichterform,  also 
der  kindlichen  Beckenform  nähert.  Der  Beckeneingang  zeigt  sich  in  den 
geraden  und  schrägen  Maassen  erweitert;  in  der  Beckenhöhlo  beginnt  eine  bis 
zum  Ausgange  sich  allmählich  steigernde  Verengerung,  die  insbesondere 
den  Querdurchmesscr  betrifft. 

Dabei  findet  man  das  Kreuzbein  länger,  schmäler  und  häufig  weniger  gekrümmt 
als  gewöhnlich,  und  in  seiner  oberen  Partie  nach  hinten  verschoben,  so  dass  die  Si)inae 
iliacae  posteriores  superiores  nahe  beisammen  stehen  und  die  Tuberositates  iliacae 
wenig  vorspringen.  8p.  iL  ist  gross,  die  Distantiae  spinarum  ischiadicarum  et  tuberum 
sind  kurz;  das  kleine  Becken  ist  hoch,  der  Scliambogen  ist  eng,  die  Beckenncigung 
gering.  Die  höchsten  Grade  (Pelves  obtectae)  nähern  sieh  dem  spondylolisthetischen 
Waldeyer,  Daa  Becken.  8 
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Becken,  indem  bei  tiefsitzender  Kyphose  der  obere  Kyphosen nchenkel  und  die  kom- 
penflirende  lordotiache  Partie  der  Wirbelsäule  den  Beckeneingnug  überdachen.  —  Bei 
einigen  Fttllen  zeigte  sich  eine  ungewöhnliche  Be- 
weglichkeit der  Beckengelenke.  —  Die  in  hohem 
Grade  kyphotisch  verengten  Becken  geben  für 
den  Oebärakt  eine  sehr  üble  Prognose. 

Die  genauesten  Schilderungen  des  kypho- 
tiHchen  Beckens  rühren  von  B  r  e  i  8  k  y  *)  und 
Freund")  her;  beide  stehen  indessen  bezüglich 
der  Erklärung  seiner  Entstehung  nuf  entgegen- 
gesetzten Standpunkten.  Während  Breisky 
die  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
für  das  Primäre  ansieht  und  die  veränderte 
Becken  form  aus  den  veränderten  statischen  und 
mechanischen  Verhältnissen  der  Wirbelsäule  ab- 
zuleiten versucht,  theilt  Freund  mehrere  Fälle 
mir,  bei  denen  diese  Genese  nicht  zutrefTen  kann. 
Ihm  ist  vs  wahrscheinlicher,  dass  die  Becken  primär  veritudert  waren,  indem 
sie  auf  der  fötalen  und  infantilen  Form  stehen  blieben,  und  dass  dies,  zum  Theil 
durch  Einwirkung  äusserer  Veranlassungen,  sekundär  zur  Kyphose  der  höher  ge- 
legenen Abschnitte  der  Wirbelsäule  führte.  Für  gewisse  Fälle  wird  man  wohl  die 
eine,  für  andere  die  andere  Entstehungs weise  anzunehmen  haben.  —  Ich  erwähne 
aus  der  Literatur  noch  die  Dissertation  von  Strack,  welche  eine  genaue  Schilde- 
rung eines  kyphotischen  Beckens  bei  hohem  Staude  der  Wirbelsäulen  kypho  so  gibt 
(2-10  Wirbelkßrper)«). 

Das  Trichterbecken. 
*■  (Pelvis  infuudiboliformis.) 

Trichterförmige  Becken  kommen  auf  ver- 
schiedene Weise  KU  Stande  und  bilden  daher 
keine  besondere  Unterabtheilung ;  hier  sollen 
eie  nnr  noch  einmal,  wegen  der  Wichtigkeit 
der  Form,  kurz  zusammengestellt  werden. 
Trichterforni  haben:  das  infantile  Becken, 
das  virile  Becken  und  das  kyphotische 
Becken. 


Pel 


Das  osteomalacische  Becken.     (Pelvis  osteomalactica.) 
Die  FonnverUndernng  des  osteomalacischcn  Beckens  zeigt  recht  klar  die 
Wirkung,   welche   der  Druck    der   Rnmpflast   und  der  Gegendmck  der  Ober- 

l)  Fig.  140,  S.  647  des  Schröder'schen  LehrbnchoB. 

3)  Breisky,  Ueber  den  Einfluss  der  Kyphose  auf  die  Beckengestalt  Zeitschrift 
der  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte,  1866.  I.  S.  21. 

3)  Freund,  W.  A.,  Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Becken  nebst  Unter- 
suchungen über  Statik  und  Mechanik  des  Beckens.  Gynäkologische  Klinik,  Bd.  T. 
Strassburg,  K.  J.  Tiübner.  1886. 

4)  Strack,  K.,  Ein  Fall  von  doraalkyphotischem  Becken  aus  der  Strassbnrger 
Becken  sammlang.    Strassburg,  1877.    Diss.  inaug.    (Aus  der  Gusscrow'schcn  Klinik.) 

5)  Fig.  139,  S.  C44  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 
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schenkelbeinköpfc  beim  Stehen  und  Gehen,  so  wie  der  Gegendruck  beim  Sitzen 
auf  das  Becken  tlben.  Die  Osteomalacie  trifft  meist  vollkommen  ausgebildete 
Becken,  deren  Knochen  unter  ihrem  Einflüsse  wieder  weich  werden.  Die 
Rumpflast  treibt  unter  diesen  Verhältnissen  das  Kreuzbein  mit  seinem  oberen 
Theilc  in  die  Beckenhöhle  hinein,  der  Oberschenkeldruck  drängt  von  beiden 
Seiten  die  Pfannengegend  nach  oben,  medianwärts 
und  hinten;  zugleich  wird  durch  den  Sitzdruck  das  Fig.  38. 

Kreuzbein  stark  nach  vom  abgeknickt.  Die  da- 
durch entstehende  Formveränderung  ist  ungemein 
charakteristisch :  die  Symphysengegend  wird  schna- 
belförmig eingeengt  (Schnabelbecken)  und  der 
Beckeneingang  erscheint  kartenherzformig,  während 
das  Kreuzbein  mit  dem  Steissbeine  stark  nach  vorn 
vorspringt;    bei   den   höhereu  Graden  erlangt  der 

Arcus  pubis  die  sogenannte  „Omegaform". 

Die   Oßteomalacie    bewirkt    wohl    die    höchsten 
Grade  der  Becken vereug^erung ;  bei  weitem  am  meisten       Pelvis  osteomalactica 
sind    dabei    die   queren  Durchmesser  im  vorderen  (Schema)^). 

Beckenraum e  betroffen. 

Das  pseudosteomalacische  Becken.     (Pelvis  pseudostcomalactica.) 

Das  pseudosteomalacische  Becken  ist  aetiologisch  ein  rachitisches.  Es 
entsteht  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Rachitis  zu  bedeutender  Erweichung  der 
Knochen  führt,  lange  besteht,  und  wo  trotzdem  die  Betreffenden  viel  standen, 
Sassen  oder  gingen.  Es  sind  ja  dann  dieselben  mechanischen  Verhältnisse  vor- 
handen, wie  bei  der  Osteonialacie.  Diese  Becken  sind  von  den  osteomalaci- 
schen  mitunter  s(*hwer  zu  unterscheiden,  namentlich  dann,  wenn  die  Darnibein- 
schaufeln  auch  mit  der  Rinne  versehen  sind,  wie  sie  bei  den  osteomalacischen 
Becken  häufig  ist.  Sonst  spricht  die  Kleinheit  der  Schaufeln  und  das  Fehlen 
der  Rinne  für  Rachitis. 

Das  querankylotische  Becken  (Robert'sehes  Becken)*). 

(Pelvis  cum  ankylosi  transverse  coarctata.) 

Diese  anomale  Heckcnforni  beruht  auf  einer  mangelhaften  Ausbildung 
beider  Seitentheile  des  Kreuzbeines  im  Bereiche  der  Articulatio  sacroiliaca, 
insbesondere  also  der  CostalstUcke;  diese  können  sogar  gänzlich  fehlen.  In  fast 
allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  bestand  stets  beiderseitige  vollständige 
Ankylose. 

Bei  diesen  Becken  ist  indessen  ein  erheblicher  Tiefstand  des 
Kreuzbeines  vorhanden,  demnach  kann  die  Ankylose  nicht  die  primäre  Ver- 
änderung gewesen  sein,    sondern  man  muss  eine  ursprüngliche  Bildungs- 


1)  Fig.  10,  S.  17  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 

2)  Von  F.  Robert  1842   zuerst   beschrieben.    (Beschreibung  eines  im  höchsten 
Grade  quer  verengten  Beckens.    Karlsruhe  und  Freiburg,  1842.) 
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anonialie  annehmeD,  die  ein  TieferBinkeii  des  Kreuzbeines  beim  ersten  Einwirken 
der  Rnrnpflast  begünstigte  (mangelbafte  Entwicklung  der  Knochen,  der  Bänder?). 
Weshalb  nan  aber  stets  die  beider- 
F'£'  39.  seitige  Ankylose  eintritt,  scheint 

mir  noch  nicht  aufgeklärt.  Es  ist 
zwar  wohl  verständlich  und  durch 
ßciepiclc  anderer  Gelenke  erwiesen, 
dass  falsche  Stellungen  zur  Anky- 
lose fuhren,  aber  in  vielen  Fällen 
geschieht  dies  auch  nicht;  selbst 
nach  Lusfttiouen  bilden  sich  ja 
neue  Pfannen  aus. 

Das  Charakteristische  dieses 
Beckens  ist  die  bedeutende  Quer- 
vcreugcrung  in  allen  Becken- 
eboDcn.  Daneben  findet  sieh  eine 
convcxc  Qucikrümniung  des  Kreuz- 
beines (statt  der  concaveu]  und  ein 
tilgt  jiarallelcr  ^'^crlauf  beider  Hälften 
der  Linea  tenuinalis;  der  Tiefstand 
des  Kreuzbeines  wurde  schon  vorhin  erwähnt. 

Die  sehrägvcrengtcn  Becken  zerfallen  in  die:  1)  Schräganky- 
lotisehcH  Becken,  2)  Coxalgiscben  Iteeken  und  3J  Skoliotiscb- 
rachitischeu  Becken. 

Die  schräg  verengten  Becken  liabcn  das  tienieinsanie,  dass  der  eine  der 
schrägen  Durehmesscr  kürzer  ist  als  der  andere,  dass  die  Conjugata  vcra 
ebenfalls  einen  schrägen  Verlauf  hat,  uiul  dass  man  eine  engere  und  eine 
weitere  Abtheilung  unterscheiden  kann ;  das  Promontorium  ist  nach  der  engeren, 
die  Kyni|)liysc  nach  der  weiteren  Beckenahtbeilung  hin  verschoben.  Man 
sprieht  von  schräg  verengten  Becken  nur  dann,  wenn  diese  Fomiabweicliung 
in  hnhcrcni  Orade  besteht,  so  dass  sie  dai«  Charukteristischc  des  betreifenden 
Iteckcus  ausmaeht;  geringere  Grade  von  Schiefheit  kommen  häufig  vor,  ins- 
besondere bei  racbitiselien  Becken. 

Das  Kcbrägaukylotische  Becken.  (Pelvis  cum  ankylosi  obliquB  coarctatn.) 
Bei  den  schrägaukylotiscbcn  Becken  kommt  die  Deformität  dadurch  ku 
Stande,  das»  die  echten  Sacralwirbel,  d.  h.  diejenigen,  welche  mit  dem  Dnnu- 
Iwine  verbunden  sind,  an  einer  Seite  defekt  angelegt  werden,  so  dass  hier  die 
Krcuzbcinflilgcl  nicht  zu  der  gleichen  Ausbildung  kommen,  wie  auf  der  anderen 
Seite.  Es  gcnllgt  zur  Entwicklung  eines  schräg  verengten  Beckens  minderen 
(irndcs,  wenn  der  iibere  Krcuzwirbel  ein  lumlmsaeralcr  Ucbergangswirbel  IhI  ; 
doch  kann  unter  diesen  Umständen  eine  merkbare  l>ef<»miität  auch  ausbleiben. 

II  Via.  l''>,  S.  tliW  .IcN  S.liriMlcT'Mclicn  I.elirbuclui». 
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Die  Bchwercrcn,  gcburtahlllflicli  wichtigen  Formen  kommen  bei  Defekten  an  den 
zwei  oder  drei  oberen  Krcnzwirbcln  zu  Stande.  Zu  dem  primären  Defekte 
geeellt  sich  dann  meist  eine  Ankylose  an  der  abnorm  ausgebildeten  Seite ; 
sie  kann  auch  fehlen.  Dieser  Bcckenfehler  geliört  zn  den  hänflgercn  und 
wichtigeren '), 

Zu  d«ii  vorhin  auff^exftliUeu  Eit^enthämlichkoitcn  diexer  Bockßnform  kommen 
noch  hinzu:  die«  auch  boreils  urwahnte  eliiseitign  AnkyloHe  im  II ioBncralge lenke,  der 
schmälere  KreuzbeinflUgel  an  der  ankylostrteu Suite,  die  steilere,  höhere  und 

Fig.  40. 
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mehr  nach  rUckwJlrli)  gewendete  Stellung  des  Hüftbeine»  diCNcr  Seite,  «ebenda 
eine  höhere  Stellung  der  l'/annu.  Die  Conjugata  vura  ist  etwaH  vergrösscrl,  die 
r|ueren  Durchmesser  sind  aber  in  allen  Beckenebenen,  insbesondere  nach  dem  Aus- 
gange hin,  verkleinert. 

Man  nimmt  jetzt  wohl  allgemein  an,  dasti  der  KntwicklungHdefekt  das  primttro 
ist,  wcnigste.ns  in  den  meisten  FHlleii,  Das  charakteristische  Zeichen  l'ür  diese  Form 
ist  die  insbesondere  von  Litzmann  betonte  Verschiebung  des  Hül'tbeines  der 
erkrankten  Seite  nach  hinton.    Falls    eine   fiühzcitige   priniHrc  Entzündung 

1)  Nagele  d.a.  hat  das  Verdienst,  diese  Heckenform  zuerst  goburtshülflich 
richtig  gewürdigt  zu  haben.  (Das  schrtig  verengte  Becken.  Mainz,  183S.)  Weitere 
Verdienste  tim  die  Kenntniss  desselben  erwarben  sith  insbesondere  Hohl  (Zur  i'a- 
thologie  des  Beckens,  Leipzig,  18n2),  Litzmann  (Das  sehrägovale  Becken  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  seiner  Entstehung  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie,  Kid, 
1853),  Olshausen  [Schrdg verengtes  Becken  mit  Ankylosis  sacrotliaca  nebst  Be- 
merkungen über  Simon  Thomas'  Ansieht  der  Deformität,  Monatschr.  für  Geburts- 
künde,  Bd.  10.  S.  Hil),  und  Gusserow  (Beitrag  zur  Lehre  votu  seh rllg verengten 
Becken,  Arch.  t".  Gynflkologie.  Bd.  XI.  S.  204). 

2)  Fig.  Ul,  S.  656  des  Schriiderst-hen  Lehrbuches. 
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Her  Mcvhiin Ismus,  wclclier  die  sehrilgc  Verengerung  au  Wege  bringt,  ist  wohl 
klar.  Beim  Stehen  und  Gehen  entwickelt  sich  eine  Skoliose  der  Lendenwirbel» Aule 
nach  der  erkrankten  Seite  hin,  deren  Hüftpraime  tiefer  nu  stehen  kommt.  Hieraus 
reüultirt  dnuii  ein  verstärkter  ]>rHek  ein.seitig  in  diener  Planne,  welcher  beim  Doeh 
wachsenden  Becken  alle  die  genannten  Yeritndei'ungen  verursacht.  Auch  die  Syno- 
stose an  der  defekten  Seite  wird  hienlureh  erklärt,  wenn  mau  aueli  zugeben  iiiusb, 
dnss  hierbei  noch  nicht  alles  einleuthteiid  ist.  Vgl.  die  Bemerkung  beim  querankylo- 
tischcn  Becken. 


Das  coxalgiBclie  Becken.  (Pelvis  coxalgica.) i) 
Winl  währoiid  ilcr  lleekcnciUwickliinf»  eine  untere  Kxtrcmität  beim  Stclic» 
(itler  Clolicii  längere  Zeit  wenig  gebraiiplit,  oder  giui/.  ausser  Funktion  gestellt, 
dann  Hmlet  ein  Uebcrdrui'k  im  IKiftgelenke  der  gesinidcn  Seite  atatt  und 
es  voHzielien  gieh  dann  dieselben  Veränderungen  an  dieser  Seite,  wie  hei  der 
vorigen  Form  an  der  primiii-  erkrankten. 

Die  Ankylose  des  dem  Drucke  ausgesetzten  IliosacrnlgelenkeN  fehlt  hier  htiutiger 
als  bei  der  vorigen  Form,  auch  IkI  die  Verschmtllcrung  des  betreffenden  Kreuzbein- 
flügels  nieht  so  gross.  Die  Knochen  der  erkrankten  Seite  sind  ntro|ihisch.  F'h  kommen 
sehr  verstbfedcne  Grade  und  Vnriiinten  bei  dieser  Beckciil'orm  vor.  Bemerkenswert!! 
ist  besonders  das  Verhalten  des  Beckenausganges  und  der  Tubera  isehiadica.  Meist 
ist  das  /u  dem  gesunden  Hällbeine  gehörige  Tuber  [mit  dem  Hüftbeine  selbst)  nncli 
oben  und  mediaiiwürts  verschoben;  doch  gibt  es  Kälte,  wo  ities  fehlt. 

Die  hHulighte  l'rsaehe  der  Dolormiliil  ist  eine  Ooxitis  tuberculosa,  daher 
die  Bezeichnung  .coxiUgisehes  Becken*.  Doch  kann  jeder  andere  Fehler  einer  unte- 
ren K\tremitiU,  der  nieehanisch  Ähnliche  Zustünde  bedingt,  wie  eine  Coxitis,  dieselbe» 
Folgen  haben. 


Fig.  41. 


Das  raebitiscli-sk(»li<iti8cbe  Becken. 
(Pelvis  raehilico.sciiliolica.)-) 

Rachitis  hat  hiiufig  Skoliose  der  Bnistwirbelsäule 
und  eine  eonipensirende  Skoliose  der  Lenden-Kreu/.- 
wirbelsäule  zur  Folge.  Ist  die»  in  bcnierkeiisiverllieni 
Grade  der  Fall,  so  resiillirt  ein  schräg  ven-ngfes  Becken 
mit  der  Verengerung  an  der  convcxeii  Seite 
der  Lcnden-Krenzskoliose.  Uie  Beekenfoiin  und  der 
Meehanisimis  ihrer  Entstehung  sind  im  ganzen  die- 
selben, wie  licim  eoxalgisehen  Becken;  nnr  fehlt  die 
Atrophie  an   der  einen  Seite,    und    es  sind  dafllr  die 
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illinlogisclieii  ßei'keiiform  ist  vor  Allen 
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sk'ilioliseh-rachiiisehe  Becken.   Leipzig, 
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rachitischen  Veränderungen  vorhanden.    Auch  ist  die  Verschmälerung  des  Krcuz- 
bcinflttgels  an  der  engeren  Seite  oft  nicht  erheblich. 

Das  Spaltbecken.     (Pelvis  fissa.) 

„Spaltbecken"  nennen  wir  Becken,  deren  Schamfuge  fehlt,  bei  denen 
also  eine  mehr  oder  minder  weite  Diastase  beider  Schambeine  besteht.  Ent- 
weder finden  sich  nun,  an  Stelle  der  festen  faserknorpeligen  Bandmassen,  breitere 
und  nachgiebigere  einfach  bindegewebige  Partien,  oder  die  Fuge  klafft  völlig, 
und  man  kommt  hinter  den  äusseren  Geschlechtstheilen  sofort  auf  das  prävesi- 
cale  Bindegewebe  und  die  Hamblasenwand.  In  weiter  entwickelten  Fällen 
besteht  Ektopie  der  Blase  mit  oder  ohne  Spaltung  derselben.  —  Die  Spaltbecken 
sind  angeboren.  —  Als  Formveränderungen  sind  zu  merken :  Tiefstand  des  Pro- 
montorium (wegen  Herabsinken  und  Vorwärtsneigung  des  Kreuzbeines)  und  ver- 
mehrte Querspannung.  Wegen  des  Klaffcns  der  Symphyse  ist  das  Becken  im 
geburtshtilflichen  Sinne  aber  eher  zu  den  weiten  als  zu  den  engen  zu  zählen. 
Es  zeigt  sich  auch  Neigung  zu  Prolapsus  uteri  nach  einer  eingetretenen  Entbindung. 

Das  Stachelbecken.     (Acanthopelis.) >)] 

Stachclbecken  entstehen  durch  Bildung  von  spitzigen,  stacheligen  Kno- 
chenauswttchscn.  Solche  können  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens 
finden;  meistens  begegnet  man  ihnen  an  rachitischen  Becken.  Je  nach  ihrer 
Grösse  und  nach  ihrem  Sitze  können  sie  beim  Kreissen  durch  Druck  auf  den 
Uterus  und  die  Scheide  (Druckbrand)  gefährlich  werden;  bei  grösserem  Volumen 
behindern  sie  auch  den  Geburtsverlauf. 

Ich  finde  derartige  Stacheln,  Schärfen  und  auch  stumpfe  Hervorragungen 
von  pathologischem  Charakter,  hauptsächlich  an  folgenden  Stellen:  Eminentia 
retropubica,  s.  S.  33.  Grista  pectinea,  Spina  am  Ansätze  des  Musculus  psoas 
minor,  Spinae  am  Promontorium*),  Spinae,  Leisten  und  Rauhigkeiten  an  der 
vorderen  Fläche  der  Articulatio  sacroiliaca,  Spinae  für  die  Kreuzbeinansätze 
des  Musculus  piriformis.  (S.  d.  Figuren  12,  13  und  26,  x,  —  30,  s,  —  26,  p.) 

Das  Dislocationsbecken.     (Pelvis  dislocatione  deformata.) 

Als  „Dislocationsbecken"  mögen  diejenigen  abnormen  Becken  bezeichnet 
werden,  bei  denen  es  in  Folge  von  Frakturen  zu  Verschiebungen  der  Knochen 
und  Verheilung  derselben  in  der  falschen  Stellung  gekommen  ist.  Bemerkens- 
werth  sind  hier  die  Fälle  von  Bruch  des  Pfannenbodens  mit  Vortreibung  des- 
selben in  den  Beckenraum  durch  den  Oberschenkelbeinkopf. 


1)  Der  Name  rührt  von  Kilian  her.  (H.  F.  Kiiian,  Schilderung  neuer  Becken- 
formen.  Mannheim,  1854.)  —  axavdog  Stachclpflanze,  :teXig  Becken. 

2)  Neu^ebauer  und  Ho  fm  ei  er  haben  gezeigt,  dasH  die  Spinae  am  Promon- 
torium sich  in  Verwachsunjfsbändern  zwischen  Uterus  und  hinterer  Beckenwand  ent- 
wickeln können. 
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Das  Calllisbecken.     (Pelvis  callo  deformata.) 

Callusbecken  sind  solche,  bei  denen  nach  voraufgcf^angcnen  Frakturen 
bei  der  Heilnng  dci'selben  eine  übermässige  Calhtsbildung  eingetreten  ist,  weU*he 
zu  lucalcr  Verengerung  des  Beckenraumes  führt,  ohne  bleibende  Dislocation 
der  Bruchendeu.  Diese  Beckenanoraalie  nähert  sich  der  folgenden  und  dem 
Stachelbecken. 

Das  Geschwulstbecken.    (Onkopelis.) ^) 

Geschwülste,  die  von  den  Beckenkuochen  und  den  zugehörigen  Knorpeln 
ausgehen  und  eine  Verengerung  des  Beckenraunics  zu  Wege  bringen,  sind  nicht 
gerade  häufig.  Wir  finden  hier  Osteome  —  einige  der  beschriebenen  von  be- 
trächtlicher (rrösse  —  Chondrome,  Fibrome,  S  a  r  k  o  m  e  und  Mise  h- 
gesch Wülste.  Am  häufigsten  fand  ich  das  Os  ilium  bctroflfon.  Die  Chon- 
drome, die  nicht  selten  in  Mischiormcn  vorkommen,  gehen  meist  von  den  Epi- 
physenknorpeln  aus.  S.  über  diese:  Seite  1)1 — 93.  Auch  das  Kreuzbein  ist  ab  und 
zu  der  Ausgangsort  einer  Neubildung.  Alle  diese  Geschwülste,  ebenso  natürlich 
diejenigen,  welche  von  den  Wcichtheilen  ausgehen,  und  von  denen  später  die 
Rede  sein  soll,  geben  in  manchen  Fällen  sehr  ernste  Geburtshindernisse  ab, 
denen  zuweilen  nur  durch  den  Kaiserschnitt  oder  den  künstlichen  Abortus  be- 
gegnet werden  kann. 

Diagnostik  der  abnormen  Beckenformen. 
Praktische  Bedeutung  derselben. 

Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  der  fehlerhaften  r>eckenfornien  ergeben 
sich  in  erster  Linie  aus  der  vorstehenden  Beschreibung  derselben.  Ananinc- 
stische  Daten  können  insbesondere  bei  rachitischen  Störungen  werthvoll  sein; 
vor  allem  kommt  es  auf  eine  genaue  Beckenmessung  an;  die  wichtigsten 
Maasse  sind  angegeben  worden,  s.  8.  44 — Sf),  dabei  auch  die  genauen  Mess- 
punkte; die  Praxis  der  Messung  selbst  haben  die  Lehrbücher  der  Geburt^jkunde 
zu  schildern. 

Auch  der  Ilochstand  und  eine  grosse  Beweglichkeit  des  Kindes 
am  Ende  der  Schwangerschaft,  die  gesamte  Körperform,  Körperhaltung 
und  die  Configuration  des  Bauches  bei  Schwangeren,  endlich  die  Confi- 
guration  der  Lendengegend  geben  wichtige  Merkmale  ab-). 

Es  ist  bereits  S.  H  d;ir;iuf  hingewiesen  worden,  dass  seit  Michaelis  die  Figur 
der  Kreiizraute  als  ein  Krkciiniingszeiehen  für  fehlerhafte  Beckenfornien  benutzt 
worden  ist.  Sehröder's  Lehrbuch,  12.  Aufl.,  S.  577,  sagt,  dass  bei  fehlerhaften  Becken, 
namentlich  ])ei  rachitischen  Becken,  der  obere  liautenwinkel  stumpfer  werde,  oder 
in,  oder  sogar  unter  die  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  iliacae  posteriores 
sui)eriores  fallen  könne.  C.  H.  St  ratz:  „Die  IJaute  von  Michaelis",  Zeitschrift  für 
Geburtshülfc  und  Gynäkologie,  Bd.  3:1.  S.  94.  ISO,'),  gibt  an,  dass  ein  normaler  Abstand 
der  beiden  lateralen  Grübchen  (Fo.vsulae  lumbales  laterales  inferiores),  bezw.  der  Spinae 

1)  oyxfK  =!  Geschwulst,  .t/z/c  =  Recken. 

2)  Vgl.  hierüber  U.  Müller  heim:  Hie  äussere  l'ntersuchung  der  Gebärenden. 
Berlin,  189.Ö.    O.  Goblentz.     (Aus  der  rniversitäts-Frauenklinik   zu  Strassburg  i.  Eis.). 
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lliacao  posteriores  supcriores  untereinander  (9—10  cm)  auf  ein  normales  Beeken 
schliessen  lasse,  Tiefstand  des  oberen  Rautenwinkels  mit  starker  Abstumpfun«?  auf  eine 
Verkürzung-  der  Conjujjrata  obstetricia  durch  stärkeres  Vorspringen  des  Promontorium. 
Es  wird  das  durch  Untersuchung  mehrerer  Fälle  belegt. 

Da  die  Raute  sonach  einen  gewissen  topographisch-anatomischen  und  diagnosti- 
schen Werth  erlangt  hat,  so  mag  hier  unter  Beziehung  auf  das  S.  7  ff.  Erörterte  noch- 
mals darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Annahme,  es  entspreche  der  obere  Winkel 
der  Raute  stets  dem  Processus  spinosus  lumbalis  V  (Michaelis,  Schröder, 
Stratz,  Müllerheim  1.1.  c.  c),  nicht  richtig  ist. 

Wenn  die  Raute  sich  der  Form  eines  Quadrates  nähert,  also  derjenigen  Form, 
welche  Stratz  als  die  normale  und  ein  gut  geformtes  Becken  anzeigende  ansieht, 
dann  liegt  die  obere  Rautenspitze  meist  nicht  am  Processus  spinosus  des  V., 
sondern  an  dem  des  IV.  oder  IIT.  Lendenwirbels,  oder  zwischen  diesen  beiden ;  ja,  sie 
kann  noch  höher  liegen.  Ks  würde  also  zu  Trrthümern  führen,  wenn  man  bei  quadra- 
tischer Rautenform  dieConjugata  externa  vom  oberen  Winkel  der  Raute  ab  messen 
wollte;  man  soll  daher  sich  nicht  auf  den  oberen  Rautenwinkel  verlassen, 
sondern  den  Processus  spinosus  lumbalis  V  abzählen.  Uebrigens  ist  letzterer 
am  lebenden  Menschen  wie  an  der  Leiche  auch  ohne  Abzählen  leicht  zu  erkennen,  ins- 
besondere, wenn  man  abwechselnd  den  Rumpf  beugen  und  strecken  lässt. 

Wenn  die  Raute  oben  stark  abgestumpft  ist,  oder  statt  der  Raute  gar  ein  Drei- 
eck, Brücke's  Sacraldreieck,  erscheint,  dann  entspricht  allerdings  der  obere  Winkel 
dem  Processus  spinosus  lumbalis  V.  Ich  unterschied  deshalb  S.  7  eine  „Lenden- 
raute" von  der  „Kreuzraute" ;  erstere  gibt  die  quadratische  Form  —  s.  auch  Fig.  8  — 
letztere  die  abgestumpfte,  die  in  das  Dreieck  übergeht.  Bei  der  von  Schröder  ab- 
gebildeten Raute  der  capitolinischen  Venus  liegt  die  obere  Spitze  offenbar  in  der 
Gegend  des  untersten  Brustwirbeldornes,  und  Brücke  hat  ganz  Recht,  wenn  er  diese 
Bildung  an  einem  Kunstwerke  tadelt.  Stratz  bemerkt  diese  hohe  Lage  an  der 
Sehr ö  d  e  raschen  Figur  ebenfalls. 

Die  seitlichen  Rauten winkel  oder  Rautengrübchen  (Fossulae  lumbales 
laterales  inferiores)  entsprechen  auch  nicht  genau  dem  Orte,  wohin  Stratz  in  seinen 
Figuren  1,  2  und  3  den  Markirpunkt  legt,  sondern  der  muskelfreien  Stelle  dieser 
Gegend;  sie  liegen  also  1  — 2  cm  höher,  als  der  Stratz'sche  Markirpunkt;  s.  S.  K 
Wenn  vorhin  wiederholt  diese  Stelle  als  der  Spina  iliaca  posterior  superior  zugehörig 
bezeichnet  wurde,  so  ist  das  nur  der  Kürze  wegen  geschehen. 

Zur  Entstehung  der  beiden  oberen  Rautenschenkel  tragen  beim  Weibe  die  von 
Rieh  er  1.  c.  (S.  H)  erwähnten  Fettwülste  bei,  namentlieh  zur  oberen  Begrenzung 
einer  Kreuzrautc,  wenn  diese,  deutlich  als  solche  erscheint;  die  obere  Rautenpartie 
ist  bei  Männern  nicht  so  deutlich,  weil  bei  ihnen  dieser  Fettwulst  schwächer  ent- 
wickelt ist.  Die  Bündel  des  Musculus  transversospinalis  und  sacrospinalis,  welche 
Stratz  zur  Erklärung  der  seitlichen  ol)eren  Umwallung  der  Raute  heranzieht,  kr»nnen 
hierzu  kaum  beitragen,  wenn  die  obere  Rautenspitze  am  Processus  sj)ino.sus  lumbalis  V 
liegen  soll;   bei   einer   hochgezogenen  Lendenraute  dagegen  sehr  wohl  (s.  S.  7). 

Eine  Lendenraute  fehlt  auch  dem  Manne  nicht;  auch  eine  Kreuzraute  und  das 
Kreuzbeindreieck  kommen  vor  (s.  Fig.  9);  also  können  diese  Bildungen,  wenn  auch 
meist  besser  beim  Weibe  ausge])rägt,  doch  nicht  als  für  letzteres  charakteristisch  an- 
gesehen werden.  —  Beide  Fossulae  lumbales  zeigt  das  Gipsmodell  eines  jungen  Mannes 
von  Ilis,  betreffend  den  Situs  visceruni.  Bei  Weiberleichen  fand  ich  einige  Male  zwei 
symmetrische,  sehr  deutliche  Grübchen  zur  Seite  des  untersten  Kreuzwirbels,  den 
Cornua  coccygea  und  sacralia  lateral  anliegend;  in  den  genannten  Fällen  berührten 
sich  diese  Cornua  nicht.    Ich  bezeichne  diese  Grübchen  als  Fossulae  sacrales. 

Die  bobc  praktische  Bedeutung:  des  engen  Beckens  tritt  vor  allem 
beim  Gebärakte  zu  Tage.     Die  Behandlung  der  Geburt  beim  engen  Becken 
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bildet  den  Schwerpunkt  der  wissenschaftlichen  und  praktischen  Geburtshtilfe. 
Die  Gefahren  der  engen  Becken,  sowie  einige  Grundsätze  für  die  Leitung  der 
Gehurt  bei  bestehender  Heckenenge,  welche  sich  unmittelbar  aus  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  des  Beckens  und  aus  den  gewöhnlichen  Grössendiniensionen 
des  Kindes  ergeben,  seien  hier  angeführt: 

Die  Gefuliren  für  die  Mütter  liegen  in  der  Begünstigung  von  UteruKrupturen, 
in  den  Quetschungen  der  Weiehtheile,  Zerrungen  derselben  und  in  Läsionen  der 
Symphyse  und  der  Iliosacralgelenke,  die  bis  zur  Sprengung  derselben  gehen  können; 
die  Symphyse  ist  am  häufigsten  gefährdet.  Dazu  kommen  die  üblen  Folgen,  die  ein 
zu  lang  hingezogener  Entbindungsverlauf  und  die  vielfach  nöthigen  manuellen  Ein- 
griffe mit  sich  bringen.  —  Die  Kinder  sind  Quetschungen,  die  zu  grossen  Cephal- 
hilmatomen  führen,  Luxationen  und  Frakturen  ausgesetzt,  insbesondere  bei  forcirter 
Entbindung  durch  Kunsthülfe. 

Platte  Becken  mit  grosser  Querspannung  und  asymmetrische  Becken  geben 
leicht  zu  Nabelschnurvorfall  und  Vorfall  kleiner  Kindestheile  Veranlassung.  Bedenk- 
lich ist  auch  der  Eintiuss  lange  sich  hinziehender  Geburten  auf  den  Placentarkreislauf 
(theilweise  Lösung  der  Placenta).  Wichtig  für  die  Beurtheilung  des  Falles  ist  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Kindeskopf  überhaupt  in  das  kleine  Becken 
noch  eintreten  kann  oder  nicht. 

Man  kann  diese  Entscheidung  herbeiführen  durch  genaue  Beckenmessung 
und  Herabdrängen  des  Kopfes  durch  äussere  Handgriffe,  sodass  man  dessen 
Dimensionen  zu  erkennen  im  Stande  ist  fP.  Müller)^).  Unter  Umständen  ge- 
lingt es  auf  diese  Weise  auch  den  Kopf  in  das  kleine  Becken  einzuleiten. 

Eine  Conjugata  obstetricia  von  7,5 — 8  cm  lässt,  falls  der  Kopf  noch 
eindringen  lüinn,  eine  günstige  Vorhersage  zu.  Bei  5  cm  Conjugata  und  da- 
runter können  nur  noch  der  künstliche  Abortus  oder  der  Kaiserschnitt  die  Ent- 
bindung bewerkstelligen.  —  Wichtig  ist  zur  Erleichterung  einer  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  (bei  nicht  zu  bedeutender  Beckenenge)  die  Lagerung  der 
Kreissenden;  sie  muss  auf  diejenige  Seite  gelegt  werden,  wo- 
hin der  vorliegende  K i n d e s t h e i  1  abgewichen  ist.  Der  Fundus 
uteri  sinkt  dann  nach  derselben  Seite  und  dadurch  wird  der  vorliegende  Kiudes- 
theil  mehr  in  die  Mitte  des  Beckeneinganges  gebracht.  Liegt  der  Kopf  derart 
vor,  dass  das  breitere  Hinterhaupt  in  der  Conjugata  steht,  dann  lagere  man  auf 
diejenige  Seite,  wo  das  Gesicht  steht.  Dieses,  als  der  kleinere  Theil,  wird  dann 
leichter  in  das  Becken  hineinrttcken,  während  das  Hinterhaupt  in  den  weiteren 
Seitentheilen  des  Beckens  (beim  platten  Becken)  noch  Platz  findet. 

Als  operative  Eingriffe  kommen  in  Betracht:  Die  Wendung  auf  die  Füssc, 
die  Zange,  die  Embryotomie,  der  Kaiserschnitt,  die  künstliche  Früh- 
geburt und  der  künstliche  Abortus;  die  Anzeigen  für  dieselben,  wie  die 
Darstellung  ihrer  Ausführung  gehören  nicht  hierher. 

Missbildungen  des  knöchernen  und  Bänderbeckens. 

Von  den  bei  Sympodie,  bei  Doppelmonstren  (Pygopagie,  Ischiopagie)  be- 
stehenden Missbildungeu  kann  hier  abgesehen  werden.    Eine  andere  Reihe  von 


1)  P.  MttUer,  Saminlttug  klinischer  Vortrage.    Leipzig,  1885. 
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Missbildungen,  wie  Verkümmerung  oder  fehlende  Anlage  von  Knochenkernen, 
(bei  den  ankylotischen  Becken),  Symphysenspalt,  das  Stehenbleiben  auf  der 
kindlichen  Formstufe,  üebcrgangswirbel  sind  schon  vorhin  als  Fehler,  die  zu 
dauernden  Beckendefonnitäten  führen,  erwähnt  worden.  Es  wären  noch  zu 
besprechen:  die  Spaltbildungen  am  Kreuzbeine,  die  Schwanzbildungen 
und  die  angeborenen  Sacraltumoren,  die  wohl  auch  am  besten  hierher 
gestellt  werden. 

Spaltblldnngen  am  Kreuzbeine. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  man  nicht  selten  Kreuzbeine  findet,  deren 
Bögen  auf  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  nicht  geschlossen  sind,  bis  zu 
einem  vollständigen  Spalte,  der  die  ganze  Länge  des  Knochens  durchsetzt  und 
den  Kreuzbeinkanal  offen  legt.  Es  schliesst  dies  an  die  Fälle  der  Spina  bi- 
fida occulta  an  und  kann  unter  Umständen,  namentlich  beim  Sitze  im  oberen 
Abschnitte  des  Kreuzbeines,  wo  dann  starke  Stränge  der  Cauda  equina  ohne 
knöchernen  Schutz  bleiben,  praktisch  beachtenswcrth  sein.  Envähnenswerth 
ist,  dass  vielfach  hier,  wie  auch  an  den  oberen  Abschnitten  der  Wirbelsäule, 
eine  abnorme  Behaarung  an  der  bctrcflFenden  Stelle  mit  dem  Bestehen  einer 
Spina  bifida  occulta  verknüpft  ist,  so  dass  dies  diagnostische  Bedeutung  ge- 
winnt^), worauf  besonders  v.  Recklinghausen  hingewiesen  hat.  Man  be- 
zeichnet nach  R.  Virchow  diese  abnormen  Behaarungen  in  der  Lenden-  und 
Kreuzbeingegend  als  Lumbal-  bezw.  Sacraltrichosis.  Auf  eine  eingehendere 
Besprechung  der  mit  äusserlichcr  Geschwulstbildung  verknüpften  Fälle  von 
Spina  bifida  lumbosacralis  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Schwanzblldnngen. 

In  vielfacher  Beziehung  interessant  ist  die  Frage  nach  dem  Vorkommen 
von  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Sie  soll  an  dieser  Stelle  besprochen 
werden,  da  zur  Bildung  eines  Schwanzes,  wenn  wir  von  dem  Verhalten  bei  den 
geschwänzten  Säugethieren  ausgehen,  Gaudalwirbel,  also  zum  knöchernen  Becken 
gehörige  Stücke,  erfordert  werden. 

Dass  der  menschliche  Embryo  im  ersten  bis  dritten  Monate  seines  Lebens 
einen  äusserlich  vorstehenden  Schwanz  besitzt,  ist  seit  den  Arbeiten  von 
W.  His^),  A.  Ecker^)  und  Fr.  K ei  bei*)  allgemein  anerkannt. 


1)  Wanjura,  W.,  Von  der  genetischen  Beziehung  der  über  der  Wirbelsäule 
gelegenen  circumscripten  Hypertrichosen  zur  Si)ina  bifida  occulta.  Dissert.  inaug. 
Berlin,  1892. 

2)  His,  W.,  lieber  das  Schwanzende  der  menschlichen  Embryonen.  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie  von  W.  His,  W.  Braune  und  E.  du  Bois-Reymond. 
Anatom.  Abtheil.,  1880.  S.  430. 

3)  Ecker,  A.,  Besitzt  der  menschliche  Embryo  einen  Schwanz?  Ebendas.  S.  421. 
Ferner:  Ecker  und  His:  Replik  und  CompromisssHtze  nebst  Schlusserklärung.  Eben- 
das. S.  441. 

4)  K  ei  bei.  Fr.,  lieber  den  Schwanz  des  menschlichen  Embryo.  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie,  Anat.  Abtheilung,  1891.  S.  356.  S.  auch  „Anatomischer  An- 
zeiger", VI.  Jahrg.  1891.  S.  670. 
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M.  Braun*)    macht   den  Vorschlag,    da    auch   bei  Thieren   noch   einige 
hinter    dem  Befestigungspunkte  des  Hüftbeines  liegende  Wirbel  verborgen 
I  bleiben,  einen  inneren  Schwanz  und  einen  äusseren  Schwanz,  zu  unter- 

[  scheiden.     K  ei  bei  zieht,    s.  Figur  42,    die  Grenzlinie  für  das  proximale  Ende 

i  des  Schwanzes  von  der  Mitte  des  30.  Segmentes  zum  hinteren  Ende  der  After- 

i  membran^).     Hinter    diese  Linie    fielen    bei    einem    ganz  jungen  Embryo    von 

;  4,2  mm  3  Segmente    und,    an  der  sogenannten  „Endknospe"  —  das  ist  der  in 

'  Fig.  42    hinter    dem  33.  Segmente  gelegene  Theil  —  noch   ein   ungesonderter 

Zellenrest,  aus  dem  noch  weitere  Caudalsegmente  hervorgehen  konnten.     Dass 
;  dies  in  der  That  der  Fall  sein  muss,  zeigten  die  älteren  Embryonen,  für  welche 

K  ei  bei  6  Caudalsegmente  zählte.  Leboucq^)  und  Steinbach  1.  c.  (S.  28) 
haben  in  der  That  je  einen  Fall  von  6  Steisswirbeln  beschrieben.  Die  vorhin 
(S.  28j  erwähnten  Beobachtungen  von  Phisalix  und  Fol  machen  es  wahr- 
scheinlich, dass  in  vereinzelten  Fällen  noch  mehr  vorkommen  können,  worauf 
u.  a.  eine  bei  den  älteren  Embryonen  noch  undifferenzirte  Endknospe  hinweist. 
Keibel  machte  ferner  die  wichtigen  Funde,  dass  in  das  CaudalstUck  der 
men  seil  liehen  Embryonen,  abgesehen  vom  Modul  larr  obre  und  der  Chorda, 
deren  Vorkommen  hier  bereits  bekannt  war,  auch  der  Darm  tibergeht  (Schwanz- 
darni),  und  dass  das  Caudalsttick  hinter  der  Aftermembran  beginnt,  ganz  genau 
wie  bei  denjenigen  Thieren,  die  dauernd  einen  äusseren  Schwanz  behalten. 

Der  äussere  menschliche  Embryonalschwanz  (Fig. 43)  besteht  nach  dem 
Beginne  der  Wirbelentwicklung  aus  einem  wirbelhaltigen  und  aus  einem  wirbelfreien 
Abschnitte,  in  welchen  letzteren  sieh  jedoch  noch  Chorda  und  Medullarrohranlagen 
fortsetzen  (s.  Fig.  42).  Dieser  Abschnitt,  der  mitunter  die  Gestalt  eines  feinen 
Fadens  hat  —  Schwanzfaden,  His  —  geht  normaler  Weise  alsbald  zu  Grunde. 
Dann,  im  3 — 4  teu  Fötalmonate,  ragt  noch  der  wir  bei  haltige  Theil  wie  eine 
kleine  flache  dreiseitige  Erhabenheit,  nur  von  der  Haut  bedeckt,  etwas  hervor 


1)  Braun,  M.,  Entwickluiigsvorgänge  am  Schwanzende  bei  einigen  Säugethieren 
mit  Berücksichtigung  der  Verhältnisse  beim  Menschen.  Archiv  für  Anatomie  und 
Entwicklungsgeschichte,  3882.  S.  207. 

2)  Bekanntlich  sind  die  bei  den  Wirbelthierembryonen  zu  beiden  Seiten  der 
Chorda  auftretenden,  eine  homodyname  Längsgliederung  des  Körpers  anzeigenden 
Stücke,  die  früher  sogenannten  Ur  wir  bei,  nicht  nur  die  Wirbelanlagen,  sondern 
u.  a.  auch  Muskelanlagen.  Statt  des  Namens  „Urwirbel"  ist  daher  jetzt  „Segmente* 
oder  ^rrseginente"  üblich  geworden.  Die  Abgliederung  der  anfangs  knorpligen,  später 
knöchernen  Wirbel  «».rfolgt  erst  geraume  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Ursegmente. 
Jede  Wir>>elkörperanla<^e  reicht  von  der  Mitte  eines  Segmentes  bis  zur  Mitte  des 
nächstfolgenden.  Dies  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die 
Muskelfasern  doch  auf  die  Wirbel  wirken  sollen.  Demnach  müssen  wir  den  Anfang 
des  ersten  Halswirbels  durch  die  Mitte  des  ersten  Segmentes  legen;  er  reicht  dann 
bis  zur  Mittti  des  zweiten  Se^'*iiientes.  Der  7.  Halswirbel  reicht  von  der  Mitte  des 
7.  bis  zur  Mitte  des  H.  Si'^mentes,  der  29.  Wirbel  (letzter  Kreuzwirbel)  von  der  Mitte 
des  21>.  bis  zur  Mitte  dc:^  30.  Segmentes;  dort  also  beginnt  die  Anlage  des  ersten 
Schwanzwirbels. 

3)  Leboucq,  IL,  De.  menschelijke  Staart  etc.  Natura,  maandschrift  voor Natuur- 
wetenseliapen.  III.   1H85.  p.  'MM.     (ient,  18H6. 


Ductus  ren.  primär. 
Chorda 


Membrana  analis 
Inlesfin.  caudale 


MtduÜa  spinal 
Fundus  coelomaha 


Termtnus  prox  extremtt  tnf  T^rmtmis  proxim.  cavdae 

Embryo  hum.iiius  longit.  4mm.     Para  caudalisi). 


likombencp}  halon       I  e    cut   a  dtt 


Vasa  umbüicalia 
Kmbrf  o  hurnnmiH  Inngit.  11  mm.  (Museum  Tnstit.  nuatom.  I  Ilcrnlin.) 

t)  Nach  Fr.  Keibel,  Arch.  f.  Anat  O.  Pliys.  1891.  Taf.  XIX,  Fig.  1. 
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und  bildet  so  den  Steisshöcker,  Ecker.  Später  wird  auch  dieser  Schwanz- 
thcil  zu  einem  inneren  infolge  seiner  Umkrtimniung  nach  vom  und  der  bedeu- 
tenden Entwicklung  der  Glutäalmassen ;  das  Verschwinden  des  äusseren  Schwanzes 
ist,  wie  K  ei  bei  treffend  sagt,  einem  „Untertauchen"  vergleichbar.  Nach  allem 
diesen  besteht  nicht  der  mindeste  Zweifel,  dass  das  Steissbein  des  Menschen 
mit  den  zugehörigen  Wcichtheilcn  als  ein  dem  Schwänze  der  Thiere  homologes 
Caudalstück  zu  betrachten  ist  und  dass  der  Mensch  also  einen  inneren 
„ Wi  r  b  e  1  s  c  h  w  a  n  z"  besitzt  *j.  Vgl.  hierzu  auch  das  S.  86  tiber  die  Schwanz- 
muskulatur Mitgetheilte. 

Bei  der  Frage,  ob  dem  Menschen  ein  Schwanz  zukomme,  wird  eine  Ant- 
w^ort  hauptsächlich  darauf  gewünscht,  ob  er  zu  irgend  einer  Zeit  seiner  Existenz 
einen  äusseren  Wirbelschwanz  habe,  insbesondere  ob  es  Fälle  gäbe,  in 
denen  auch  erwachsene  Menschen  noch  einen  äusseren  Wirbel- 
schwanz gehabt  hätten,  und  ob  es  geschwänzte  Menschenstämme 
gäbe,  oder  gegeben  habe? 

Dass  der  Mensch  während  einer  gewissen  Zeit  seines  Embryonallebeus 
einen  äusseren  Wirbelschwanz  habe,  kann,  wie  wir  soeben  feststellten,  nicht 
bezweifelt  werden.  Aus  dem  späteren  Lebensalter  liegen  einige  bemerkens- 
werthe  Fälle  vor,  so  die  von  M.  Braun^),  Lissner^),  Hennig  und  Rauber*). 

Braun's  Fall  betrifft  einen  erwachsenen  jungen  Mann,  dessen  Steissbein  gerade 
gerichtet  war,  so  dass  dessen  letztes  Ende  schwanzähnlich  vorsprang.  Lissner  fand 
bei  einem  neugeborenen  Mädchen  einen  schwanzförmigen  Anhang  in  direkter  Fort- 
setzung der  Wirbelsäule,  in  welchem  fingerphalangenähnliche  harte  Körper  zu  fühlen 
waren.  Als  das  Kind  13^/2  Jahre  zählte,  war  der  Anhang  auf  I2V2  ^m  gewachsen  und 
zeigte  noch  die  harten  Körper.  Diese  Caudalbilduugen  dürften  wohl  als  äussere 
Wirbelschwänze  bei  Erwachsenen  angesehen  werden.  Freilich  wissen  wir  nicht,  ob 
hier  die  Zahl  der  Schwauzwirbel  vermehrt  war.  Letzteres  gilt  auch  für  den  sehr 
genau  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Heunig  und  Kauber.  Bei  einer  neuge- 
borenen Peromela  waren  in  dem  30  lum.  langen  Schwänze  zwei  Knochenstücke,  die 
der  Form  nach  ebenfalls,  s.  Lissner,  Fingerphalangen  glichen;  Raub  er  spricht  sie 
jedoch  für  veränderte  Steisswirbel  an. 

Ausser  den  normalen  Enibrj^onalschwäuzen  mit  Segmentirung  und  Wirbel- 
Muskel-,  Chorda-  und  Darmaulagen  und  den  höchst  wahrscheinlich  als  solche 
anzusprechenden  Wirbelschwanzbildungen,  die  Braun,  Lissner  und  Rauber 
beschrieben  haben,  gibt  es  noch  eine  grössere  Zahl  von  Caudalanhängen  in 
zuweilen  sehr  frappanter  Schwanzform,  die  beim  Menschen  beobachtet  wurden, 


1)  Virchow,  R,,  Correspondenzblatt  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Anthropol. 
Ethnol.  und  Urgeschichte.  XL  Jahrg.  1880.  (Verhandlungen  der  XL  allgem.  Vers,  der 
Gesellschaft  zu  Berlin.  S.  45.)  R.  Virchow  schlug  hier  vor,  die  Schwanzanhänge  mit 
Wirbelstücken  als  „WirbelschwHnze",  die  ohne  solche  Stücke  als  „weiche  Schwänze* 
zu  benennen. 

2)  Braun,  M.,  Ueber  rudimentäre  Schwanzbildung  beim  erwachsenen  Menschen. 
Archiv  lür  Anthropologie,  Bd.  13.  1881. 

3)  Lissner,  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Arch.  f.  patholog.  Anat.,  herausg. 
von  R.  Virchow,  Bd.  99.  S.  191.    1885. 

4)  Hennig,  C.  und  Raub  er,  A.,  Ein  neuer  Fall  von  geschwänzten  Menschen. 
Ebendas.  Bd.  105.  S.  83.     1886. 
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nnd  in  denen  keine  harten  Wirbelgebilde  sieh  fanden.    Man  bezeichnet  sie  mit 

R.  Virchow  (s.  S.  126,  Note  1)  als  „weiche  Schwänze". 

M.  Bartels,  welcher  die  genauesten  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
angestellt  hat^),  gibt  folgende  üebersicht  über  alle  hierher  gehörenden  Formen: 

1)  Angewachsene  Schwänze. 

2)  Freie  Schwänze: 

a)  Die  durch  Atavismus  entstandenen  Schwänze,  echte  Thierschwänze 

b)  freie  Schwänze,  durch  Bildungshemmung  entstanden 

c)  freie  Schwänze,  durch  Wachsthumssteigerung  entstanden. 

Als  „angewachsene  Schwänze"  bezeichnet  Bartels  eine  von  ihm  zuerst 
beschriebene  sehr  merkwürdige  Bildung,  bei  welcher  sich  ein  dreieckiges  Hautfeld, 
dem  Kreuzbeine  und  Steissbeine  entsprechend,  durch  zwei  seichte  nach  unten  con- 
vergirende,  in  der  Crena  ani  zusammentreffende  Hautfurchen  umgrenzt,  von  der 
übrigen  Hautpartie  der  Kreuzgegend  abhebt;  die  untere  Spitze  dieses  Hautstückes 
kann,  einem  kleinen  Schwänze  gleich,  über  den  Anus  ein  wenig  überhängen.  Bartels 
möchte  diese  Bildung  als  eine  Persistenz  des  Steisshöckers  (s.  S.  126)  ansehen,  also 
als  eine  Hemmungsbildung.  Dies  ist  wohl  nicht  zutreffend,  da  nach  den  Zeichnungen 
und  Angaben  von  Bartels  dies  Hautfeld  die  Kreuzbeinregion,  oder  doch  einen 
guten  Theil  derselben  mit  umfasst.  Ehe  nicht  präparirende  und  genauere  Unter- 
suchungen über  die  Entwicklung  auch  der  Kreuzbeinregion  vorliegen,  werden  wir 
über  diese  sonderbare  Bildung  nichts  Sicheres  aussagen  können. 

Zur  Anerkennung  eines  Thierschwanzes  verlangt  Bartels  den  Nachweis 
deutlich  differenzirter  und  vermehrter  Schwanzwirbel.  Ein  solcher  Fall  ist 
mit  Sicherheit  beim  Menschen  noch  nicht  erwiesen.  (Die  Fälle  von  Braun  und 
Lissner  wurden  nur  durch  die  Haut  hindurch  untersucht,  und  es  ist  nicht  fest- 
gestellt, ob  mehr  als  6  Caudalwirbel  vorhanden  waren.) 

Freie,  durch  Bildungshemmung  bedingte  Menschenschwänzc 
sollen  der  Periode  vor  der  Bildung  des  Steisshöckers  entstammen  und  auf  dem 
Ausbleiben  der  Bildung  knorpliger  und  knöcherner  Wirbeläquivalente  in  dem  embryo- 
nalen Schwänze  beruhen.  Es  sind  kurze  gedrungene,  konisch  geformte  Bildungen, 
die  Bartels  hierher  zählt.  Sicher  in  ihrer  Entstehung  sind  sie  auch  noch  nicht 
erwiesen. 

Die  durch  Wachsthumssteigerung  entstandenen  freien  Schwänze  sind 
nach  Bartels  die  häufigste  Form.  Tritt  die  gesteigerte  Gewebsbildung  vor  der 
Wirbeldifferenzirung  ein,  dann  entsteht  der  frei  e  weiche  Schwanz  in  der  sogenannten 
,Schweineschwanzform".  Von  dieser  Art  Schwanzbildung  haben  wir  beim  Menschen 
eine  ganze  Anzahl  wohl  verbürgter  Beispiele;  ich  habe  noch  jüngst  ein  mir  von 
Bartels  zur  Verfügung  gestelltes  Exemplar  dieser  Art  fast  von  der  Stärke  und  Länge 
eines  kleinen  Fingers  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt.  Gewöhnlich  findet  man, 
von  einer  öfters  stärker  behaarten  Haut  umhüllt,  als  Füllungsmasse  Fett  und  binde- 
gewebige Stränge,  welche  zur  Steissbeinspitze  oder  zu  den  angrenzenden  Theilen 
dieses  Knochens  gehen,  auch  zuweilen  sich  lang  an  dessen  Vorderfläche  hinziehen. 
In  einzelnen  Fällen  wurden  in  einem  axialen  festeren  Strange  solcher  Schwanz- 
bildungen  auch    Nerven,   gestreifte  Muskelfasern^)  und  zahlreiche  Gefässe  mit  stark 


1)  Bartels,  M.,  Ueber  Menschenschwänze.  Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  13. 
1881,  S.  1.  —  Ferner:  Die  geschwänzten  Menschen.  Ebendaselbst,  Bd.  15.  1884.  S.  45. — 
Ein  neuer  Fall  von  angewachsenem  Menschenschwanz.  Ebendas.,  Bd.  13.  1881.  S.  411.  — 
Ein  Pseudoschwanz  beim  Menschen  (Lipoma  pendulum  caudiforme).  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  XX. 

2)  Einen  sehr  bemerkenswertheu  Fall  dieser  Art  theilt  mit:  Piatnitzky,  J.  J., 
Zur  Frage  über  die  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Diss.  inaug.  Moskau,  1893. 
(In  rassischer  Sprache.) 
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muskulöser  Wand  gefunden  i),  auch  von  Bewegungen  auf  Reize  und  von  einer  Art 
Erection  dieser  Anhänge  wird  bestimmt  berichtet;  das  würde  sich  daraus  erklären. 

Tritt  erst  nach  begonnenerWirbelbildung  eine  Wachsthumssteigerung  ein, 
welche  zur  Vergrösserung  der  einzelnen  Wirbel  führt,  ohne  dass  es  jedoch  zu  ver- 
mehrter Wirbelbilduug  kommt,  dann  liegt  eine  andere  Form  von  Schwanzbildung 
vor.  Dahin  gehören  meines Erachtcns  vielleicht  die  Fälle  von  Braun,  Lissner  und 
Raub  er  so  wie  auch  ein  Fall  von  Ornst  ein.  Diese  Formen  können  den  Thierschwänzen 
homologisirt  werden,  denn  auf  die  Zahl  der  Wirbel  kommt  es  bei  dem  Entscheide,  ob 
eine  Schwanzbildung  vorliegt,  nicht  an.  Man  könnte  übrigens,  falls  sich  die  Wirbel 
nicht  vermehrt  zeigten,  diese  Form  auch  zu  den  Bildungshemmungen  rechnen,  indem 
es  nicht  zu  der  normalen  Vorwärtskrümmung  des  Steissbeines  gekommen  wäre. 

Der  Annahme  Bartels',  dass  die  freien  weichen  Schwänze  sich  aus  einem  ver- 
mehrten Waehsthume  der  bindegewebigen  und  Hautanlagen  des  embryonalen  Schwanzes, 
bevor  es  noch  zur  Wirbelbildung  gekommen  sei,  erklären,  steht  nichts  entgegen. 
Fälle,  wie  die  von  Piatnitzky  beschriebenen,  wo  sich  Nerven  und  gestreifte  Musku- 
latur finden,  die  also  auf  Segmentbildungen  schliessen  lassen,  reihen  sich  den  Thier- 
schwänzen an.    Auch  die  äussere  Form  erinnert  oft  auffallend  an  solche  2). 

Die  Frage,  ob  Mcnscbenstämnie  mit  freien  W'irbelschwänzeu  existirt 
haben  oder  noch  existiren,  mu88  nach  unserem  lieutigen  Wissen  verneint  werden*). 

In  praktischer  Beziehung  soll  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  schwanzftirmigen  Anhänge  ihren  Inhabern  lästig  wurden  und  zur 
Abtragung  Veranlassung  gaben.  Gefahr  ist  damit  wolil  kaum  verbunden,  ob- 
wohl ein  Todesfall  berichtet  wird;  doch  können  bei  grossem  Gefässreichthume 
unangenehme  Blutungen  entstehen.  Zieht  von  dem  Anhange  ein  Fortsatz  hoch 
zum  Becken  hinauf,  so  ist  Vorsicht  wegen  etwaiger  Verbindungen  mit  anderen 
Thcilen,  insbesondere  auch  mit  dem  Sacralkanalc  geboten.  —  Häufig  sind  mit 
Sehwanzbildung  noch  andere  Bildungsanomalicn  vergesellschaftet^). 
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Die  a  n  g  e  b  0  r  e  n  c  n  S  a  c  r  a  1 1  u  m  o  r  e  n  (Sacralteratome)  erweisen  sich,  wenn 
wir  von  den  Doppelbildungen,  insbesondere  den  parasitären  Formen  — 
bei  denen  der  eine  Zwilling  ganz  verkümmert  ist  und  als  caudalcr  „Parasif^ 
dem  besser  entwickelten  Genossen  „Autositen",  ansitzt  —  und  von  den  vor- 
hin besprochenen  schwanzförmigen  Anhängen  abschen,  als  Neubildungen  vom 
Charakter  der  Mischgcschwülste,  indem  sie  verschiedene  Gewebe,  u.a.  auch 


1)  Virchow,  R.,  Ueber  Schwanzbildung.  Archiv  für  pathol.  Anatomie.  Berlin, 
1880.  Bd.  79.  S.  176. 

2)  Yergl.  hierzu  den  bei  K.  Wiedersheim:  Der  Bau  des  Menschen  als  Zeug- 
niss  für  seine  Vergangenheit,  2.  Anti.,  Freiburg  i.  B.  und  Leii)zig,  1893.  S.  25,  abge- 
bildeten Fall  von  llowes  (Scientilic  American,  11.  Mai  1889). 

3)  Yergl.  hierzu:  Bartels  11.  cc,  Kcker  I.e.  (S.  407)  und  Mohnike:  Ueber  ge- 
schwänzte Menschen.    Münster,  Westfalen.  1878. 

4)  S.:  II.  W.Freund,  lieber  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Virchow's  Arch. 
f.  pathologische  Anatomie.  Bd.  104.  S.  531.  188t>.  (Diese  Arbeit  enthält  auch  die 
intercflsanto  anatomische  Untersuchung  eines  weichen  angewachsenen  Schwanzes. 
Das  fünfwirblige  Steissbein  war  durch  ein  unpaares  me<lianes  (ielenk  mit  dem  Kreuz- 
beine verbunden  und  war  nach  hinten  gekrümmt.) 
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Drüscnscblänche  und  cystiscbe  Bildungen,  vielfach  mit  Flinimerepithel  versehen, 
flUiren.  Dieser  bunte  Bau  erklärt  sich  daraus,  dass  einmal  an  der  Schwair/^spit/e 
(s.  Fig.  42)  noch  nndiflferenzirtes  Material  vorhanden  ist,  welches  sich  bei  weiterer 
Wucherung  in  die  verschiedensten  Gewebsfonnen  umzubilden  vermag,  und  dass 
andererseits  Medullarrohr,  Chorda  und  Darm  (Schwanzdarm)  nebst  Muskel-  und 
Skelctanlagen  hier  dicht  aneinander  stossen  (Fig.  42),  sodass  von  verschiede- 
nen Bildungen  aus  Stücke  in  ein  sich  entwickelndes  Neoplasma  übergehen 
können.  So  dürfen  z.  B.  drüsenschlauchähnliche  Bildungen  v(m  dem  Schwanz- 
darme abgeleitet  werden;  Muskelfasern  lassen  sich  auf  die  im  Caudalstücke  des 
Embryo  vorhandenen  Ursegmente  beziehen,  Zellenhaufen  v(m  epithelialem  Cha- 
rakter auf  die  Chorda-,  Darm-  und  MeduUarrcstc;  zu  allem  diesem  tritt  das 
in  der  Anlage  ebenfalls  vorhandene  Bindegewebe. 

Von  parasitären  Doppelbildungen,  die  nicht  immer  leicht  von  einem 
komplicirt  gebauten  congenitalen  Sacraltumor  unterschieden  werden  können, 
spricht  man,  sobald  irgend  ein  als  solcher  erkennbarer  Körpertheil,  wie  Hand, 
Fuss,  Wirbelstück  u.  s.  f.  vorliegt.  Ist  der  Parasit  auf  das  äusserste  zurück- 
gebildet, oder  unentwickelt  geblieben,  so  ist  die  Unterscheidung  in  der  That 
nicht  leicht.  Einzelne,  wie  u.  a.  Ahlfeld ^),  möchten  fast  alle  angeborenen 
Steissgeschwülste,  namentlich  die  Cystosarkome,  als  wenig  differcnzirte  parasi- 
täre Doppelbildungen  ansehen. 

In  praktischer  Beziehung  ist  auf  folgendes  zu  achten:  Zunächst  muss 
diagnostisch  festgestellt  werden,  ob  nian  es  mit  einer  parasitären  Bildung  zu 
thun  hat,  oder  ob  ein  kongenitales  Neoplasma  vorliegt,  was  freilich,  s.  das  vor- 
her Angegebene,  in  manchen  Fällen  nicht  möglich  sein  wird.  Bei  den  para- 
sitären Bildungen  muss  man,  falls  zur  operativen  Entfernung  geschritten  werden 
sollte,  immer  daran  denken,  dass  die  Gefahr  einer  Eröffnung  des  Wirbelkanales 
besteht;  aber  auch  die  echten  Neoplasmen  reichen  n)it  ihrer  Wurzel  oft  sehr 
hoch  an  der  vorderen  Kreuzbeinwand  hinauf,  oder  in  den  Krcuzbeinkanal  hinein. 
Die  Entwicklungsweise  aller  dieser  Dinge  erklärt  dies  Verhalten.  Sitz  der 
(fcschwülstc  hinten  lässt  eine  Verbindung  n)it  dem  Wirbelkanale  annehmen; 
diese  ist  bei  cystischen  Neubildungen  erwiesen,  wenn  durch  Druck  auf  letztere 
Fontanellenspannung  und  Erscheinungen  von  llirndruck  auftreten.  —  Bei  den 
grösseren  Tumoren  dieser  Art  kann  die  Arteria  sacralis  media  stark  entwickelt 
sein;  sie  vereorgt  die  Geschwülste*). 


1)  Ahlfeld,  Fr.,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Leipzig,  Grunow,  1880. 
Bd.  I,  S.  r>3. 

2)  Weiteres  über  die  Sacral-  und  Steissbcingcschwülste,  insbesondere,  über  <lie 
angeborenen,  s.  bei  Braune,  VV.,  Die  Doppelbildungen  und  angeborenen  Gesrhwülste 
der  Kreuzbeingegend.  Leipzig,  18G2.  —  Duplay,  S.,  Des  tunieurs  con^renitales  de  hi 
region  sacrococeygicnne.  Arcli.  gen.  de  med.  T.  XII.  JSr,S.  —  II o! nies,  Surgieal 
treatment  of  the  diseases  of  Infant  and  child.  London,  1808.  —  Lannelonprue  et 
Achard,  Traite  des  kystes  congenitaux.  Pari.s,  1880.  —  v.  Bcrjj^mann,  E.,  Zur 
Diagnose  der  anj^eborenen  Sacralgesehwülste.  Berliner  klin.  WocluMisehr.  1884. 
Nr.  48  u.  49.   —    Duplay,  S.   et  Keelus,  P.,   Traite    de   Chirurgie.    T.  VII,    Article: 
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muskulöser  Wand  gefunden  i),  auch  von  Bewegungen  auf  Reize  und  von  einer  Art 
Erection  dieser  Anhilnge  wird  bestimmt  berichtet;  das  würde  sich  daraus  erkhlren. 

Tritt  erst  n a c  h  b  eg  o  n  n  e n  e r  W i r b  e  1  b  i  1  d u n g  eine  Wachsthumssteigerung  ein, 
welche  zur  Vergrösserung  der  einzelnen  Wirbel  führt,  ohne  dass  es  jedoch  zu  ver- 
mehrter Wirbelbildung  kommt,  dann  liegt  eine  andere  Form  von  Schwanzbildung 
vor.  Dahin  gehören  meines  Erachtens  vielleicht  die  Fälle  von  Braun,  Lissner  und 
Ka  üb  er  so  wie  auch  ein  Fall  von  Orn  stein.  Diese  Formen  können  den  ThierschwHnzen 
homologisirt  werden,  denn  auf  die  Zahl  der  Wirbel  kommt  es  bei  dem  Entscheide,  ob 
eine  Schwanzbildung  vorliegt,  nicht  an.  Man  könnte  übrigens,  falls  sich  die  Wirbel 
nicht  vermehrt  zeigten,  diese  Form  auch  zu  den  Bildungshemmungen  rechnen,  indem 
es  nicht  zu  der  normalen  Vorwärtskrümmung  des  Steissbeiues  gekommen  wäre. 

Der  Annahme  Bartels',  dass  die  freien  weichen  Schwänze  sich  aus  einem  ver- 
mehrt<;n  Wachsthume  der  bindegewebigen  und  Hautanlagen  des  embryonalen  Schwanzes, 
bevor  es  noch  zur  Wirbelbildung  gekommen  sei,  erklären,  steht  nichts  entgegen. 
Fälle,  wie  die  von  Piatnitzky  beschriebenen,  wo  sich  Nerven  und  gestreifte  Musku- 
latur finden,  die  also  auf  Seguientbildungen  schliessen  lassen,  reihen  sich  den  Thier- 
sch Wanzen  an.    Auch  die  äussere  Form  erinnert  oft  auffallend  an  solche^). 

Die  Frage,  ob  Mcnschenstämme  mit  freien  W^irbelschwänzcn  existirt 
haben  oder  noch  exigtircn,  niuss  nach  unserem  heutigen  Wissen  verneint  werden*). 

In  praktischer  Beziehung  soll  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  schwauzftirmigen  Anliänge  ihren  Inhabern  lästig  wurden  und  zur 
Abtragung  Veranhissung  gaben.  Gefahr  ist  damit  wohl  kaum  verbunden,  ob- 
wohl ein  Todestall  berichtet  wird;  doch  kr>nnen  ])ci  grossem  Gefässreichthume 
unangenehme  Blutungen  entstehen.  Zieht  von  dem  Anhange  ein  Fortsatz  hoch 
zum  Jkcken  hinauf,  so  ist  Vorsicht  wegen  etwaiger  Verbindungen  mit  anderen 
Theilen,  insbesondere  auch  mit  dem  Sacralkanale  geboten.  —  Häutig  sind  mit 
Schwanzbilduug  noch  andere  JJildungsanomalien  vergesellschaftet'*). 


Angeborene  Sacraltumoren. 

Die  angeborenen  Sacraltumoren  (Sacralteratonie)  erweisen  sich,  wenn 
wir  v(m  den  Doppelbildungen,  insbesondere  den  parasitären  Formen  — 
bei  denen  der  eine  Zwilling  ganz  verkümmert  ist  und  als  caudaler  „Parasit** 
dem  besser  entwickelten  Genossen  „Autositen",  ansitzt  —  und  von  den  vor- 
hin besprochenen  schwanzförmigen  Anhängen  al)sehen,  als  Neubildungen  vom 
Charakter  der  Mischgeschwtllste,  indem  sie  verschiedene  Gewebe,  u.a.  auch 


1)  Virchow,  K.,  lieber  Schwanzbildung.  Archiv  l'ür  pathol.  Anatomie.  Berlin, 
1880.  Bd.  79.  8.  176. 

2)  Vergl.  hierzu  dm  hei  Jl.  Wiedersheini:  Der  Bau  des  Menschen  als  Zeug- 
niss  lür  seine  Vergaiig<'.nlieit,  2.  Anll.,  Freihurg  i.  B.  und  I^elpzig,  IHJKJ.  S.  25,  abge- 
bildeten Fall  von  Howes  (Scientilic  Anu^rican,  11.  Mai  1881)). 

3)  Vergl.  hierzu;  Bartels  11.  cc,  Kcker  I.e.  (S.  407)  und  Mohnike:  lieber  ge- 
schwänzte Meubcheu.    Münster,  Westl'alen.  1878. 

4)  S.:  11.  \V.  Freund,  Ueber  Schwanzbildung  lieini  MeuKclien.  Vircliow'H  Arch. 
f.  pathologisclH^  Anatomie.  Bd.  104.  S.  ri.31.  lS84i.  (Diese  Arlieit  enthält  auch  di(> 
interessante  anatomische  rntersuchnng  eines  weicln»n  angewachsenen  Schwanzes. 
Das  iunl'wirblige  Steisshein  war  durch  ein  unpaares  meiliunes  (ielenk  mit  dem  Krenz- 
beine  verbunden  und  war  nach  hinten  gekrümmt.) 
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Einen  g^t   beschriebenen  Fall    eines   Beckenringbruches,   wie   er  sich   bei   sagittaler 
Rompression  einzustellen  pflegt,  veröffentlichte  (mit  Abbildung)  jüngst  Rochs'). 

Von  Weichtheilen  werden  am  häufigsten  betroflFen:  die  Harnblase,  die 
Harnröhre  nnd  das  Rectum;  Befunde,  die  sich  unmittelbar  aus  den  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnissen  erklären. 

Einen  merkwürdigen  Fall  von  Einklemmung  der  vorderen  Harnblasenwand  in 
eine  Frakturspalte  des  Schambeines  beobachteten  wir  jüngst  auf  dem  Berliner  anato- 
mischen Präparirsaale^. 

Zur  Diagnose,  sowie  zur  Einrichtung  von  etwaigen  Dislokationen 
kann  die  Untersuchung  per  Vaginam  und  per  Rectum  wichtig  sein.  Man  lagere 
die  zu  untersuchenden  Leute  auf  die  gesunde  Seite  und  in  nach  vorn  ge- 
beugter Stellung  (zur  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  und  des  Hiopsoas.)  — 
Ist  die  Hüftpfanne  gebrochen,  dann  kann  der  Oberschenkelkopf  durch  den 
zersprengten  Pfannenboden  in  das  kleine  Becken  vorstossen,  wobei  dann  eine 
Verkürzung  der  betreffenden  Extremität  eintritt.  —  Symptome  einer 
Verletzung  vonseiten  der  Harnblase  sind:  Harnverhaltung  (meist  unmittel- 
bar nach  dem  Unfälle  eintretend),  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  erschwerte 
Katheterisirung,  Harninfiltration;  von  Seiten  des  Mastdarmes:  Koth- 
verhaltung,  Blutabgang,  lokale  Schmerzempfindung,  besonders  bei 
Kreuz- und  Steissbeinbrüchen.  Hierzukommen  häufig  noch:  Lateral-Rotation 
des  Fusses  (wegen  Lähmung  der  Adductorcn),  und  Schmerzen  im  Verlaufe 
des  Nervus  obturatorius,  dessen  langer  Lauf  im  Becken  dicht  an  den  ge- 
wöhnlichen Bruchstellen  vorbeiführt,  s.  Figg.  20  und  51. 

Von  den  Beckenstückbrtlchen  d.  h.  den  Brtlchcn,  welche  nicht  den 
knöchernen  Ring  eröffnen,  sondern  nur  ein  umschriebenes  Stück  des  Beckens 
abtrennen,  können  wir  hier  absehen;  nur  auf  die  Schussfrakturen  ist  auf- 
merksam zu  machen ;  bei  diesen  ist  aber  die  Weichtheilverletzung  weitaus  das 
Wesentlichere. 

Stichinstrumente  und  kleinkalibrige  Kugeln  können,  den  anatomischen  Verhillt- 
nisseu  zufolge,  durch  die  verschiedenen  Beckenzugänge  eindringen,  ohne  den  Knochen 
und  auch  ohne  einen  der  Weichtheile  des  Beckeninneren  zu  verletzen;  ^uch  die 
Kreuzbeinlöcher  sind  hier  mitzurechnen.  B6clard  (citirt  bei  Riebet,  A.,  Trait6  pru- 
tique  d^anatomie  m6dico-chirurgicale,  IV  6dit.  S.  245)  beobachtete  einen  solchen  Fall 
(Stich Verletzung  durch  ein  Foramen  sacrale).  Der  Hiatus  lumbosacralis  und  der  Hiatus 
sacralis  bieten  —  der  erstere  freilich  nur  bei  gebeugter  Haltung  —  bequemere  Zu- 
gänge. —  Stumpf  einwirkende  Gewalten  können  bei  der  spongiösen  Beschaffenheit  des 
Kreuzbeines  zu  Quetsch  brächen  und  Zermalmungen  führen.  Bei  Quer-  und  Schräg- 
brüchen des  Kreuz-  und  Steissbeines  wird  das  untere  Bruchstück  stets  nach  vom 
gezogen,  da  die  betreffenden  Muskeln  so  laufen,  und  da  das  obere  Stück  üxirt  ist. 
In  Folge  dieser  Dislokation  kann  die  Defäkation  behindert  sein.  —  Steissbeinbrüche 
kommen  wohl  nur  bei  älteren  Leuten  vor  3). 


1)  Kochs,   Zur  Casuistik   der   Beckenringbrüche.     Berliner   klinische  Wochen- 
schrift, 1894,  Nr.  25. 

2)  Gerota,  D.,    lieber  einen  Fall  von  Beckenfraktur.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  52.  S.  701.   189<>. 

3)  lieber  Beckenbrüche  vergl.  noch:  Fi^re,  fttude  experimentale  et  clinique  sur 
quelques  fractures  du  bassin.   Progr(;s  med.  1880.  P.  363,  385, 403, 421.  —  Barth61eniy, 
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Entzündliche  Zustande  der  Beckenknocken  und  Beckengelenke. 

Epiphysenlösungen.    Neurosen. 
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Geschwülste  am  6ändorbecken.  läS 

Beekenknochen-Erkranknng  derZustand  des  Hüftgelenkes  geprüft 
werden,  um  Verwechslungen  zu  vermeiden. 

Bei  der  grossen  Menge  der  Epipliyscnstüeke  am  Becken  wird  man 
bei  den  verschiedensten  Knochen-Erkrankungen  jugendlicher  Personen  eine 
oder  die  andere  Epiphysenlösung  erwarten  dürfen;  eine  solche  kann,  z.  B.  an 
der  Darmbeincrista,  noch  in  späteren  Jahren  (24. — 25.  Jahr)  vorkommen. 
S.  Seite  90. 

Wegen  der  an  den  Beckengelenken  —  das  Hüftgelenk  sei  hier, 
da  diese  Verhältnisse  in  Bd.  I  nicht  be43prochen  worden  sind,  mit  einbegriffen  — 
nicht  selten  vorkommenden  Neurosen,  die  den  Nervenbahnen  entlang  aus- 
strahlende Schmerzen  veranlassen,  sollen  auch  die  Gelenknervcn  beschrieben 

werden,  welche  besser  gekannt  sind,  als  die  Knochennerven.    (S.  S.  89.) 

Für  die  Articulatio  sacroiliaca  werden  die  Nerven  von  den  hinteren 
Acsten  der  drei  oberen  Sacralnerven  abgegeben.  Von  der  Scham  fuge  sind 
die  Nerven  noch  nicht  bekannt. 

Zum  Hüftgelenke  gelangen  die  Nerven  aus  vier  Quellen:  1)  von  der  Portio 
tibialis  des  Nervus  ischiadicus  und  2)  vom  Nervus  glutaeus  inferior  zur 
hinteren  Wand,  3)  von  den  tiefen  Muskelästen  des  Nervus  femoralis,  insbe- 
sondere vom  Aste  für  den  Musculus  rectus  femoris,  zum  lateralen  Theile,  4)  vom 
Ramus  posterior  des  Nervus  obturatorius,  unter  dem  Musculus  pectineus  hin, 
zum  medialen  Theile  der  vorderen  Wand.  Falls  ein  sogenannter  Nervus  ob- 
turatorius accessorius,  welcher  vor  dem  Schambeine  zum  Oberschenkel  zieht, 
besteht,  kann  auch  dieser  Zweige  zum  Hüftgelenke  abgeben  *). 


Geschwülste  am  Bänderbecken. 

Am  häufigsten  wurden  von  Geschwülsten  des  knöchernen  Beckens  gefun- 
den: die  Osteome^  Myeloidsarkomc  und  Enchondrome.  Letztere  gehen 
wohl  meist  von  den  zahlreichen  Epiphysenknorpeln  und  deren  Resten  aus.  Da 
die  ßeckenknoehen  fast  durchweg  spongiös  sind,  so  erklärt  sich  auch  das  häu- 
figere Auftreten  der  Myeloidsarkomc.  Die  angeborenen  Sacraltumoren  wurden 
bereits  vorhin  abgehandelt;  auch  wurde  auf  die  geburtshülfliche  Bedeutung 
der  Beckcntnmoren  aufmerksam  gemacht. 

Die  bösartigen  Neubildungen  können  auf  die  Spur  der  zu  den  ßeckenknoehen 
gehörigen  Lymphdrüsen  (regionäre  Lymphdrüsen  des  knöchernen  Beckens) 
führen.  In  einem  von  Güssen bauer  (Prager  Zcitschr.  f.  Heilkunde  Bd.  XI)  beschrie- 
benen Falle  —  Melanosarkom  des  Os  ilium  —  waren  die  Inguinal-,  Ifiacal-  und 
Lumbaidrüsen  ergriffen. 


1)  Rttdinger,  N.,  Die  Gelenknerven  des  menschlichen  Körpers.  Krlan«:en,  1857. 
—  Luschka,  H.,  Die  Halbgelenke  des  menschlichen  Körpers.  Berlin,  1858.  S.  13<i.  — 
Esmarch,  F.,  Ueber  Gelenkneurosen.   Kiel,  1872.   S.  12  und  13. 
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Die  Weichgebilde  der  Beckenwand. 

Eintheilung  und  Uebersicht. 

Im  Vorliergehonden  wurde  nach  einer  Besprechung  des  Beckens  im  ali 
{Cenieiiieii,  nach  der  Aufzählung  seiner  Kegioneu  und  seiner  äusseren  Form 
verlialltnisse  (S.  1  — If))  zuerst  die  knöcherne  Beckenwand  mit  den  zn^c 
hörigen  Bändern,  kurz,  das  „Bänderbecken*^  abgehandelt  (S.  16 — 13,-J),  Voi 
der  Ansieht  ausgehend,  dass,  wenn  irgendwo  im  Körper  eine  genaue  Kenntnis 
des  Knocheu-  und  Bändergerüstes  für  die  topographische  und  praktisch-mcdizi 
nischc  Betrachtung  nöthig  ist,  dies  ])eim  Becken  der  Fall  sei,  habe  ich  diesei 
Abschnitt  ausführlich  berücksichtigt.  Auch  Hessen  sich  nicht  immer  die  Weich 
gebildc  von  den  Knochen  trennen  und  musste  schon  manches  von  den  crstcrei 
mit  besprochen  werden. 

Im  folgenden  sind  nun  die  Weichgebilde  des  Beckens  im  besondem  ab 
zuhandeln,  und  zwar,  der  eingangs  angegebenen  Grundeinthcilung  gemasR: 

1)  Die  Wcichgebilde  der  Becken  wand, 

2)  Die  Weichgebilde  der  Beckenhöhle. 

Wie  bei  der  Besprechung  der  knöchernen  Gebilde  der  Beckenwand  eii 
Abschnitt  der  Schilderung  der  knöchern  begrenzten  Beckenhöhle,  Cavnn 
pelvis,  gewidmet  wurde,  so  muss  auch  im  folgenden  die  Beckenhöhle,  wie  sie 
sich  unter  Berücksichtigung  der  Weichthcile  gestaltet,  besonders  be- 
handelt werden.  —  Bei  der  Darstellung  des  Bänderbeckens  brauchten  wir,  un- 
geachtet mancher  wichtigen  Verschiedenheiten,  die  beiden  Geschlechter  nicht 
zu  trennen;  dies  wird  aber  im  folgenden  nöthig  sein.  Ferner  müssen  wir  uns 
an  die  Regionen  binden,  was  beim  Bänderbecken  unnöthig  war,  ja,  wider- 
sinnig gewesen  wäre.  Wir  treten  somit  nunmehr  in  eine  streng  topographisch 
gehaltene  Darstellung  ein. 

Nur  bei  eine  m  Kapitel,  welches  naturgcmäss  jeder  Besprechung  der 
Weichthcile  voraufgehen  muss,  können  wir  noeh  von  einer  Scheidung  nach 
den  Re.gi(men  und  nach  den  Geschlechtern  absehen:  das  ist  die  Schildermig 
der  äusseren  Haut  des  Beckens. 

Aeussere  Haut  des  Beckens. 

Wenn  wir  das  Becken  in  der  Weise  abgrenzen,  wie  es  hier  S.  16  ge- 
schehen ist,  dann  gibt  es  keine  Gegend  des  Körpei-s,  in  welcher  die  Haut 
HO  vi(dc  Verschiedenheiten  zeigte,  wie  am  Becken.  Das  Corium  weist  die 
dickst(;n  Stellen  (Gesäss,  2—:)  mm)  und  die  dünnsten  (Glans  penis,  0,8  nmi 
-  -  inntn-e  Fläche  der  Labia  minora,  0,()  mm  —  Penis  undScrotum,  0,7 — 1,0  nnn) 
auf,  die  es  überhaii[)t  gibt.  Die  Dicke  der  Epidermis  schwankt  freilich  nicht 
so  sehr.  Dagegen  zeigt  der  Panniculus  adiposus  wieder  die  erheblichsten 
Unterschiede;  am  Gesässe  haben  wir  das  stärkste  Fettpolster  des  Körpers,  am 
grössten  Theile  des  Tenis  und   des  Scrotuni,    an   den  Labia  minora    und   dem 
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hinteren  medialen  Theile  der  Labia  mujora^)  fehlt  es  günzlieh;  dazwischen 
finden  sich  alle  erdenklichen  Mittelstufen. 

Die  Haut  ist  zart,  glatt  und  weich  am  Penis,  Scrotum,  an  den  Labia 
majora  und  minora,  sowie  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  fester  und 
rauher  am  Gesässe  und  an  der  Trochantergegend,  besondei*s  bei  Männern; 
sie  ist  (bei  den  hellfarbigen  Rassen,  namentlich  bei  den  Weibern)  fast  weiss 
an  der  Innenfläche  und  Vorderseite  des  hierher  zu  rechnenden  Oberschenkel- 
gebietes und  am  Gesässe,  dagegen  mehr  oder  weniger  pigmentirt,  auch 
bei  hellfarbigen  Rassen,  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen,  am  After  und  am 
Damme;  sie  hat  drüsenreiche,  drüsenarme  und  drüsenlose  Be- 
zirke, desgleichen  haarreiche,  haararme  und  haarlose. 

Drüöcnreich  iHt  die  UingebuDg  des  Afters;  hier  findet  sich  1 — 1,5cm  von  der 
Atteröffnung  entfernt  ein  1—1,5  cm  breiter  King  zahlreicher  grosser  KnäueldrÜHcn 

—  Glandulae  circumanales  Gay-);  zahlreiche  Talgdrüsen  hat  die  Glann  penis, 
namentlich  um  die  Corona  glandis  herum,  im  Sulcus  retroglanduIariH  und  in  den  seit- 
liehen  Grübchen  am  Frenulum  praeputii  (Fig.  75).  Man  hat  diese  Drüsen  mit  einem  be- 
sonderen Namen,  Tyson'sche  Drüsen,  belegt  (Glandulae  praeputiales  BNA); 
sie  unterscheiden  sich  jedoch  im  wesentlichen  nicht  von  gewJUiniichen  Taigdrüsen. 
Geringer  ausgebildet  sind  die  homologen  Drüsen  in  der  Präputialtasche  der  Clitoris, 
wo  sie  das  innere  Blatt  des  Praeputium  besetzen.  An  beiden  Orten  gehören  die  Talg- 
drüsen zu  den  kleineren  ihrer  Art;  sie  sondern  das  Sme^ma  praeputii  ab. 

Seh  Weissdrüsen  fehlen  in  der  Haut  der  Eichel  des  Penis  und  der  Clitoris 
sowie  am  inneren  PrHputiaiblatte  beider  Geschlechter  gHnzlich;  auch  in  der  Haut  der 
Nates  sind  sie  nicht  zahlreich.  Talgdrüsen  sind,  abgesehen  von  den  genannten  Stellen, 
nirgends  zahlreich;  an  den  vorderen  Theilen  der  Glans  penis  oder  clitoridis  pflegen 
sie  zu  fehlen;  gross  sind  sie  am  Scrotum,  jedoch  sparsam  vertheilt.  Selbstverständ- 
lich Hnden  sie  sich  an  den  stark  behaarten  Theilen  entsprechend  der  Zahl  der  Haare 
entwickelt. 

Haarreich  und  mit  starkem  krausen  Haar  versehen  sind  der  Mons  pubis  und 
die  Aussenfläche  der  Labia  majora,  individuell  und  nach  Kassen  allerdings  sehr 
wechselnd;  haararm  und  nur  Lanugo  tragend  ist  die  Haut  des  Penis,  imd  die  rnnen- 
fiUche  der  Labia  majora;  haararm,  jedoch  starkes  Haar  führend,  die  Haut  des  Scrotum, 
haarlos  die  InnenÜitche  des  Praeputium  (bei  beiden  Geschlechtern)  und  die  Haut  der 
Labia  minora^. 

1)  Das  in  den  Labia  majora  eingeschlossene  Fett  ist  zum  grossen  Theile  kein 
Unterhaut  fett,  sondern  bildet  einen  gut  abgegrenzten  für  sich  bestehenden  Fettkörper 

—  Corpus  adiposum  labii  major is  m.  — ,  welcher  durch  den  Leistenkanal  hin- 
durch mit  den  subperitonaealen  Fettmassen  zusammenhängt.  S.  weiter  unten  „Hussero 
Geschlechtsorgane  des  Weibes". 

2)  Gay,  A.,  Die  Circumanaldrüsen  des  Menschen.  Wiener  akadem.  Sitzungs- 
berichte, mathem.  naturw.  Klasse.  LXIII.  Bd.,  II.  Abth.  1871. 

3)  Man  findet  in  manchen  Handbüchern  und  Abhandlungen  die  Ueberzüge  der 
Innenseite  des  Präputium  und  der  Eichel  beider  Geschlechter,  sowie  die  der  kleinen 
Schamlippen  als  ^Schleimhaut**  bezeichnet  (z.B.  bei  Klein  in  Stricker's  Handb.  der 
(fC.webelehre  und  bei  Testut,  Traite  d*anatomie  humaine,  T.  III,  p.  987).  Dies  ist 
nicht  zu  billigen.  Von  einer  „Schleimhaut"  kann  nur  die  Rede  sein,  wenn  von  ihrem 
Kpithel  aus  (Becherzellen),  oder  von  Drüsen,  welche  von  ihrem  Epithel  ausgehen, 
Schleim  gebildet  wird;  das  ist  aber  an  den  genannten  Stellen  nicht  der  Fall.  Auch 
die  Entwicklungsgeschichte  spricht  gegen  diese  Auffassung.  —  Bezüglich  der  (Irenze 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut  am  Pudendum  muliebre  (Limbus  culaneus  vestibuli) 
sei  auf  das  Kapitel:  „Aeusscro  Geschlechtsorgane  des  Weiiie.s'*  verwiesen. 
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Bemerkcnswertb  ist  die  s t a r k c  E n t w i c k  1  u ii g  der  Hautmnsku- 
latiir  am  Damme,  am  Hodensaeke  (Tiinica  dartos,  s.  w.  n.),  an  der  ünter- 
fläelie  des  Penis  mid  einem  Theile  der  grossen  S  c  h  a  m  1  i  p  p  e  u  (Homologen 
der  Tnnica  dartos).  Am  After  gehen  gestreifte  Muskelfasern  vom  Sphincter  ani 
externus  in  die  Haut  über. 

U e  b e  r g ä n g e  von  Haut  zu  8 c b  1  e i m  li a u t  haben  wir  au  mehreren 
Stellen:  Orificium  urcthrae  virilis  externum,  Limbus  cntaneus  vestibuli  vaginae  ni. 
(vgl.  dartiluM'  w.  u.)  und  Anus;  dies  gibt,  wie  die  Hautmnskulatur,  eine  Aelin- 
liehkeit  mit  dem  Verhalten  der  Gesichtshaut. 

F  a  1 1  e  n  finden  sich  nebst  F  u  r  c  h  e  n  an  den  vorhin  (S.  5  fF.)  ange- 
führten Stellen,  ferner  am  Dannne,  wo  auch  der  Raphe  pcrinei,  die  sich 
beim  Manne  aufs  Scrotum  fortsetzt  —  Raphe  scroti —  <Figg.  10  und  11)  zu 
gedenken  ist. 

Die  Qiicrrunzoln  dor  Sorotalhaut  sind  nur  durch  die  Zusammenziehung  der 
Tnnica  dartos  bedingt;  ist  diese  erschhxft't,  so  zeichnet  sich  die  betreffende  Haut 
gerade  durch  besondere  Olätte  und  Weichheit  aus. 

Radiiir falten  von  ganz  cliarakteristisclieni  Verhalten  weist  das  anale  Integii- 
nient  auf;  sehr  feine  Länjj:sfalten  sieht  man  an  der  Haut  der  Glans  penis.  Von 
den  besonderen  Falten  der  üiissoren  Geschlechtsor<rane  (Praeputium  penis  et  clitoridis, 
Frenula  etc.)  wird  in  den  betreffenden  Kapiteln  gehandelt  werden. 

Von  den  eigenthümlichen  H  au  tgr  tt  beb  en  der  Lumbal-  und  Sacral- 
gegend  war  vorhin,  S.  7  nnd  120)  eingehend  die  Rede;  hier  sei  nur  noch 
angeführt,  dass  die  Cutis  an  diesen  Stellen  durch  Bindegewel>sstränge  mit  den 
benachbarten  Muskelfascien  fester  verbunden  ist:  die  Grübchen  verschiel>en 
sich  mit  den  Muskelbewegungen.  Durch  solche  festere  Verbindung  der  Leder- 
haut mit  den  Fascien  und  indirekt  hierdurch  mit  den  unterliegenden  Muskeln 
zeichnet  sich  auch  die  (Jesässhaut  aus;  sie  kann  bekauutlieh  bei  gut  er- 
haltenem Fettpolster  durch  Kontraktion  des  Musculus  glutaeus  maximns  straff 
gespannt  werden  und  zeigt  dann  zahlreiche  kleine  Einziehungen.  Anf  ähn- 
lichen tibrösen,  an  elastischen  Fasern  reichen  Verbindungen  Retinaeula  cutis) 
beruht  auch  die  Glut  aal  falte,  welche  iedoch  dem  unteren  Rande  des  Muscnlus 
glutaeus  maximiis  nicht  entspricht.  Die  Retinaeula  setzen  sich  hier  einerseits 
an  die  Haut,  in  einer  nach  abwärts  convexen  Hogenlinie  vom  Sitzhöcker  zur 
Ifcisis  des  Trochanter  major  verlaufend,  andererseits  an  die  Faseia  lata  und  in 
besonders  starken  Zügen  an  den  medialen  Rand  des  Tuber  isehiadienm  an,  so 
dass  man  von  Ligamenta  isc  h  ioeu  t  anea  sprechen  könnte.  Diese  Bil- 
ilungen  halten  das  Gesässfettpolster  fest  zus;inunen  und  machen  es  erst  zu 
einem  wahren  S  i  t  /  p  o  1  s  t  e  r  ^  . 

Her  untere  Rand  des  Musculus  glutaeus  maximus  geht  von  median wärts 
uml  oben  nach  lateralwärts  und  unten;  die  Glutäalfalte  lauft  (beim  Stehen  mit 

U  Lusohka.  H..  Hie  Anatomie  des  Menschen  mit  Rücksicht  auf  die  Bedürf- 
nisse der  praktiM'hen  Heilknniie  Hd.  11.  Abi!».:?:  Pas  Becken.  S. 419.  Tübingen,  1863. 
-  Sxminirton.  »I.,  The  Told  oT  ihe  nate^.  Jonrnal  of  anatomy  and  physiology  oond. 
In  Huniphrv  etc.  Vol.  Will.  Issl.  \\  l;»S.  —  Thiery,  1\.  Snr  K»s  rapports  anatn- 
nii'iues  du  pU  tVssier.  Rnllelins  de  la  socirie  ana(oinit|ne  de  Paris.  LXVIannee,  5  S^r. 
T.  V.  |>.  J7^.    ISIM. 
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gestrcckteu  Keinen)  quer  (Fig.  S),  lateralwärts  biegt  sie  noch  ein  wenig  auf- 
wärts; die  Kreuzung  mit  dem  Muskelrande  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  hinteren 
Obcrsclienkelumfanges.  Verilnderungen  in  den  Beziehungen  beider  Rebefs 
können  diagnostisch  von  Werth  sein. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Haut  zu  ihren  Unterlagen. 
Sic  liegt  ziemlich  fest,  wenig  verschieblich,  und  bei  gutem  Fettpolster  unfaltbar 
auf  den  Nates,  an  der  vorderen  und  lateralen  Oberschenkclfläche,  auf  dem 
Kreuzbeine  und  dem  Steissbeine.  Am  Kreuzbeine  findet  sich  dazu  noch  wenig 
Fett,  so  dass  die  Haut  dem  Knochen  dicht  anliegt;  auch  ist  gerade  hier  die 
Cicfässversorgung  spärlich;  dies  alles  begünstigt  unter  Umständen  das  Auftreten 
von  Druck brand  der  Haut  (Decubitus).  Sehr  verschieblich  dagegen  und 
leicht  in  Falten  fassbar  ist  die  Haut  um  den  Anus,  am  Dannne,  an  den  inneren 
Flächen  der  Obei-schenkel  und  an  den  äusseren  (Icschlcchtsthcilen;  zugleich 
ist  sie  hier  sehr  elastisch  und  dehnbar,  wovon  man  sich  bei  jeder  (Je- 
burt  ttber/eugcn  kann.  Kommt  es  doch  sogar  hierbei  in  einzelnen  Fällen 
(Dammgelmrt)  zu  einem  Austritte  des  Kindes  durch  den  Damm,  mit  centraler 
Perforation  der  Haut  des  letzteren!  Wiclitig  ist  dies  Verhalten  der  Haut  auch 
ftlr  die  in  so  zahlreichen  Fällen  nothwendig  werdenden  phistischen  Operationen 
dieser  Gegend. 

An  einzelnen  Stellen  des  Heckcns  sind  Hursae  mucosae  subcutaneae 
beo])achtet  worden,  so  die  v<m  Luschka  entdeckte  Bursa  subcutanea 
sacralis  an  der  Kreuzsteissbeingrenze,  von  etwa  1,;") — 2,;")  cm  Durchmesser, 
die  Bursa  t  r  o  c  h  a  n  t  e  r  i  c  a  subcutanea  von  gleichen  Dimensionen  und 
die  Bursa  subcutanea  Spinae  i  1  i  a  c  a  e  a  n  t  e  r  i  o  r  i  s  s  u  p  e  r  i  o  r  i  s. 
Velpeau  (citirt  bei  HyrtI,  topogr.  Anat.)  spricht  noch  von  einer  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  isehiadici,  die  jedoch  nach  Hyrtl  nur  eine  accideritelle 
Bildung  sein  soll;  sie  darf  nicht  mit  dem  tiefen  Schlehnl)eutel  am  Tuber 
ischiadicum  verwechselt  werden.  Man  wird  der  genannten  Schlcimbeutcl  bei 
umschriebenen  Entzündungen,  Schwellungen  und  Abscessen  dieser  (legenden 
eingedenk  sein  müssen^). 

Einzelne  V(m  diesen  subcutanen  Schleiml)eutcln  (Vernois'*  und  Tcstut's 
Bourses  sereuses  professionelles)  entwickeln  sich  neu  oder  vergrössern  sich  bei 
Leuten,  die  einer  besonderen  Beschäftigung  obliegen,  an  denjenigen  Haut- 
stellen, welche  dabei  einem  Drucke  mit  gleichzeitiger  häufiger  Verschiebung 
ausgesetzt  sind;  dahin  gehören  die  Bursa  subcutanea  trochanterica 
bei  Drehorgelspielern,  die  Bursa  subcutanea  sacralis  bei  Schornsteinfegern, 
die  Bursa  Spinae  iliacae  anterioris  bei  Webern  und  die  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  ischiadici  bei  Drechslern  (Hein). 

1)  Luschka,  H.,  Zeitschr.  f.  rationelle  Mcdicin,  Bd.VHT.  S.  219.  —  W.  Krause, 
Handbuch  der  mcnschl.  Anatomie.  3.  AuH.  von  C.  Krause^s  Handbuch.  Bd.  II.  Han- 
novcr,  1879.  S.  301/302.  —  Tcstut,  Traite  d'anatomie  huniaine.  T.  HI.  Paris,  1SI)4. 
p.  12.  —  Hyrtl,  J.,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  VI.  Aufl.  Bd.  II,  S.  490. 
Wien,  1871.  —  Synncstvedt,  A.  S.  D-,  En  anatoniisk  Beskrivelse  al*  de  i)aa  over-og 
nnderextremiteterne  forekomniende  Bursae  nmcosae.  Christiania,  18G9.  —  Bei  Testut 
und  Synnestvedt  findet  sich  die  weitere  Literatur. 

2)  Vernois,  Bourses  sereuses  professionelles.    Paris,  1862. 
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Die  Weichgebilde  der  Beckenwand. 

Eintheilung  und  Uebersicht. 

Im  Vorhergehenden  wurde  nach  einer  Besprechung  des  Beckens  im  all- 
genieineiiy  nach  der  Aufzählang  seiner  Regionen  und  seiner  äusseren  Form- 
Verhältnisse  (S.  1  — lo)  zuerst  die  knöcherne  Beckenwand  mit  den  zuge- 
hörigen Bändern,  kuiv.,  das  „Bänderbecken"  abgehandelt  (S.  16 — 133).  Von 
der  Ansicht  ausgehend,  dass,  wenn  irgendwo  im  Körper  eine  genaue  Kenntniss 
des  Knochen-  und  Bändergerttstes  für  die  topographische  und  praktisch-medizi- 
nische Betrachtung  nöthig  ist,  dies  beim  Becken  der  Fall  sei,  habe  ich  diesen 
Abschnitt  ausführlich  berücksichtigt.  Auch  liessen  sich  nicht  immer  die  Weich- 
gebihlc  von  den  Knochen  trennen  und  musstc  schon  manches  von  den  erstereu 
mit  besprochen  werden. 

Im  folgenden  sind  nun  die  Weichgebilde  des  Beckens  im  besondcm  ab- 
zuhandeln, und  zwar,  der  eingangs  angegebenen  Grundeintheilung  gemäss: 

1)  Die  Weichgcbilde  der  Becken  wand, 

2)  Die  Weichgebilde  der  Beckenhöhle. 

Wie  bei  der  Besprechung  der  knöchernen  Gebilde  der  Beckenwand  ein 
Abschnitt  der  Schildening  der  knöchern  begrenzten  Beckenhöhle,  Oavum 
pelvis,  gewidmet  wurde,  so  muss  auch  im  folgenden  die  Becken  höhle,  wie  sie 
sich  unter  Berücksichtigung  der  Weichtheile  gestaltet,  besonders  be- 
handelt werden.  —  Bei  der  Darstellung  des  Bänderbeckens  brauchten  wir,  un- 
geachtet mancher  wichtigen  Verschiedenheiten,  die  beiden  Geschlechter  nicht 
zu  trennen;  dies  wird  aber  im  folgenden  nöthig  sein.  Ferner  müssen  wir  uns 
an  die  Regionen  binden,  was  beim  Bänderbecken  unnöthig  war,  ja,  wider- 
sinnig gewesen  wäre.  Wir  treten  somit  nunmehr  in  eine  streng  topographisch 
gehaltene  Darstellung  ein. 

Nur  bei  einem  Kapitel,  welches  naturgemäss  jeder  Besprechung  der 
Weichtheile  voranfgehen  muss,  können  wir  noch  von  einer  Scheidung  nach 
den  Regionen  und  nach  den  Geschlechtem  absehen:  das  ist  die  Schilderung 
der  äusseren  Haut  des  Beckens. 

Aeussere  Haut  des  Beckens. 

Wenn  wir  das  Becken  in  der  Weise  abgrenzen,  wie  es  hier  S.  16  ge- 
schehen ist,  dann  gibt  es  keine  Gegend  des  Kör})ers,  in  welcher  die  Haut 
so  viele  Verschiedenheiten  zeigte,  wie  am  Becken.  Das  Coriuni  weist  die 
dicksten  Stellen  (Gesäss,  2--3mm)  und  die  dünnsten  (Glans  penis,  0,3  mm 
—  innere  Fläche  der  Labia  minora,  0,6  mm  —  Penis  und  Scrotum,  0,7 — 1,0  mm) 
auf,  die  es  überhaupt  gibt.  Die  Dicke  der  Epidermis  schwankt  freilich  nicht 
so  sehr.  Dagegen  zeigt  der  Panniculus  adiposus  wieder  die  erheblichsten 
Unterschiede:  am  Gesässe  haben  wir  das  stärkste  Fettpolster  des  Körpers,  am 
grössten  Theile  des  Penis  und  des  Scrotum,   an  den  Labia  minora  und   dem 
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hinteren  medialen  Theilc   der  Labia  mujora  *)   fehlt   es   gänzlich ;    dazwischen 
finden  sich  alle  erdenklichen  Mittelstufen. 

Die  Haut  ist  zart,  glatt  und  weich  am  Penis,  Scrotum,  an  den  Labia 
majora  und  minora,  sowie  an  der  Innenfläche  der  Überschenkel,  fester  und 
rauher  am  Gesässe  und  an  der  Trochantergcgend,  bcsondei*»  bei  Männern; 
sie  ist  (bei  den  hellfarbigen  Rassen,  namentlich  bei  den  Weibern)  fast  weiss 
an  der  Innenfläche  und  Vorderseite  des  hierher  zu  rechnenden  01)ersehenkel- 
gebietes  und  am  Gesässe,  dagegen  mehr  oder  weniger  p  i  g  m  c  n  t  i  r  t,  auch 
bei  hellfarbigen  Rassen,  an  den  äusseren  Geschlcchtstheilen,  am  After  und  am 
Damme ;  sie  hat  d r ü s e n r e i c h  e,  d  r U s e n a r  m  e  und  drüsenlose  Be- 
zirke, desgleichen  haarreiche,  haararme  und  haarlose. 

Drüsenreich  ist  die  Uingebuiig  des  Afters;  hier  findet  sich  1 — 1,5cm  von  der 
Afteröffnung  entfernt  ein  1—1,5  cm  breiter  Hing  zahlreicher  grosser  Knäueldrüsen 
—  Glandulae  circunianales  Gay-);  zahlreiche  Talgdrüsen  hat  die  Glans  penis, 
namentlich  um  die  Corona  glaudis  herum,  im  Sulcus  retroglandularis  und  in  den  seit- 
lichen Grübchen  am  Frenulum  praeputii  (Fig.  75).  Man  hat  diese  Drüsen  mit  einem  be- 
sonderen Namen,  Tyson^sche  Drüsen,  biilegt  (Glandulae  praeputiales  BNA); 
SIC  unterscheiden  sich  jedoch  im  wesentlichen  nicht  von  gewr»hnliehen  Talgdrüsen. 
Geringer  ausgebildet  sind  die  homologen  Drüsen  in  der  PrHputialtasche  der  Clitoris, 
wo  sie  das  innere  Blatt  des  Praeputium  besetzen.  An  beiden  Orten  gehören  die  Talg- 
drüsen zu  den  kleineren  ihrer  Art;  sie  sondern  das  Smegma  prat'putii  ab. 

Schweissdrüsen  fehlen  in  der  Haut  der  Eichel  des  Penis  und  der  Clitoris 
sowie  am  inneren  Prüputialblatte  beider  Geschlechter  gänzlich;  auch  in  der  Haut  der 
Nates  sind  sie  nicht  zahlreich.  Talgdrüsen  sind,  abgesehen  von  den  genannten  Stellen, 
nirgends  zahlreich;  an  den  vorderen  Theilen  der  Glans  penis  oder  clitoridis  piie^^en 
sie  zu  fehlen;  gross  sind  sie  am  Scrotum,  jedoch  sparsam  vertheilt.  Selbstverständ- 
lich finden  sie  sich  an  den  stark  behaarten  Theilen  entsprechend  der  Zahl  der  Haare 
entwickelt. 

Haarreich  und  mit  starkem  krau.sen  Haar  versehen  sind  der  Mens  pubis  und 
die  Aussenfläche  der  Labia  majora,  individuell  und  nach  Rassen  allerdings  sehr 
wechselnd;  haararm  und  nur  Lanugo  tragend  ist  die  Haut  des  Penis,  und  die  Innen- 
fläche der  Labia  majora;  haararm,  jedoch  starkes  Haar  führend,  die  Haut  des  Scrotum, 
haarlos  die  Innenfläche  des  Praeputium  (bei  beiden  Geschlechtern)  und  die  Haut  der 
Labia  minora"). 


1)  Das  in  den  Labia  majora  eingeschlossene  Fett  ist  zum  ^Crossen  Theih^  kein 
Unterhautfett,  sondern  bildet  einen  gut  abge«rrenzten  für  sich  bestelu^nden  Fettkörper 
—  Corpus  adiposum  labii  majoris  m.  — ,  welcher  durch  den  Leistenkanal  hin- 
durch mit  den  subperitonaealen  Fettmassen  zusammenhängt.  S.  weiter  unten  „äussere 
Geschlechtsorgane  des  Weibes*^. 

2)  Gay,  A.,  Die  Circumanaldrüsen  des  Menschen.  Wiener  akadem.  Sitzungs- 
berichte, mathem.  naturw.  Klasse.  LXIII.  Bd.,  H.  Abth.  1H71. 

3)  Man  findet  in  manchen  Handbüchern  und  Abhandlungen  die  Ueberzüge  der 
Innenseite  des  Präputium  und  der  Kichel  beider  Geschlechter,  sowie  die  der  kleinen 
Schamlippen  als  ^Schleimhaut"  bezeichnet  (z.B.  bei  Klein  in  Stricker's  llandb.  der 
Gewebelehre  und  bei  Testut,  Traite  danatomi«;  humaine,  T.  111,  p.  1)K7).  Di«*s  ist 
nicht  EU  billigen.  Von  einer  „Schleimhaut"  kann  nur  <iie  Rede  sein,  wenn  von  ihrem 
£pithel  aus  (Becherzellen),  oder  von  Drüsen,  welch«^  von  ihrem  Kpithel  ausdrehen, 
Schleim  gebildet  wird;  das  ist  aber  an  den  ;;enannten  Stellen  nicht  iler  Kall.  Auch 
die  Entwicklungsgeschichte  spricht  ge^rt'n  diese  Aunassiin;^.  Hezii;^Iich  der  Grenze 
■wischen  Haut  und  Schleimhaut  am  Pudendum  muliebn»  (Limbus  cutaneus  vestibuli) 
sei  auf  das  Kapitel:  „Aeussere  GeschlechtsDi-gaue  (ii».s  Weibes"  verwi*iseii. 
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Blutgefässe  und  Nerven  der  Beckcuhaut. 


Blutj^fcfässc. 


Gegenden. 


Nerven.   (Flg|  44.) 

Die  Farbcnaiifraben  beziehen  sich  auf 
die  V'iim.  l.*),  1<N  47  und  48. 


a)  A.  pudenda  interna,  mit 
a)  der  A.  perinei  und  ß)  Rami 
haemorrhoidales inferiores  (für 
die  AnaUiaut;  hier  betheiligt 
sich  auch  noch  die  A.  porinei). 

b)  A.  g  1  u  t a e a  i n  f e r i  o r  (T h  e  i  1  e 
1.  c). 

Die  Ilautvenen  üiessen  ab 
hauptsHchlich  lateral  durch  die 
Vv.  haemorrhoidales  in- 
feriores zur  V.  pudenda  in- 
terna, sie  haben  aber  auch  Ver- 
bindungen nach  vorn  zur  V.  sa- 
phena magna  und  V..obtu- 
ratoria  (Fig.  77);  nach  hinten 
zu  den  Venen  der  Afterhaut 
und  der  GesHsshaut.  Wichtig 
ist  ferner  ihre  Verbindung 
mit  dem  zwischen  Schleindiaut 
des  Rectum  und  dem  Musculus 
sphincter  ani  externus  gelege- 
nen IMexus  venosus  hae- 
m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  i  s.  S.  darüber  «las 
Nilhere  beim  Kapitel  „Rectum". 


A.  sacralis  lateralis,  Rami 
dorsales  —  A.  hypogastrica  — . 
Unter  Zurechnung  der  beiden 
letzten  Lendenwirbel  würden 
auch  noch  die  hinteren  Aeste 
der  beiden  unteren  Lum- 
bal a  r  t  e  r  i  e  n  in  Betracht 
kommen. 

Die  Venen  haben  Verbin- 
dungen mit  den  tiefen  Vencin 
der  Kegion  und  durch  diese 
mit  den  Venen  des  Wirbelka- 
nales,  ferner  aber  mit  den  Ilaut- 
venen der  Regio  glutaea,  s. 
diese.  Luschka,  Anatomie  d. 
Beckens,  1.  c,  gibt  an,  dass  die 
V.  Spinalis  anterior  durch  den 
Hiatus  canalis  sacralis  Anasto- 
mosen mit  den  subcutanen 
Venen  eingehe. 


Regio  porinealis 

(II.  ur o genita- 
lis-f-R.  anal  is). 

(») 

Figg.  4;')  u.  4'». 


a)  N.  pudendus  mit  a)  den  Nn. 
scrotales  (labiales)  posteriores, 
(i)  dem  N.  pcrinei,  y)  den  Nn. 
haemorrhoidales  inferiores : 
ringförmiges  Stück  der  Haut 
um   den  Anus  —  (voll  hl  au). 

b)  N.  cutaneus  femoris  poste- 
rior —  Plexus  sacralis  (Nn. 
sacrales  I,  II,  IN)  —  mrt  seinen 
Rami  perineales.  (Voll gelb.) 
Siehe  hierzu  Kapitel  „Regio 
perinealis"  und  Fig.  77,  linke 
Seite. 


R 


Regio   sacralis« 
(4) 


anii  dorsales  der  unteren  Nn. 
lumbales,  der  Nn.  sacrales 
und  coccygei  —  (gelb,  quer- 
gestrichelt). 

Nach  Montagu  Griff  in 
reicht  auch  der  hintere  Ast 
des  letzten  Intcrcostal-Ncrven 
noch  in  dieses  Gebiet.  (Some 
varieties  of  the  last  dorsal  and 
first  lumbar  nerves,  Journ.  of 
anatomy,  vol.  XXVI,  p.  48.) 


Blutgefäfibc  und  Nerven  der  Beckeuhant. 
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Blutgefässe. 


Gegenden. 


Nerven.   (Fig.  44.) 

Die  Farbeiian^abcn  bezielieii  hJcIi  auf 

diu  F'xKg.  45,  46.  47  und  48. 


A.  femoralis  ' 


a)Aa.  pudendae 
externaesupe- 
riores  et  infe- 
riores (medial) 

ß)  BesondereZwei- 
go    von    Mus- 
kelästen (late- 
ral). 

Ve n  0  n  zur  V.    saphena 
magna. 


a)  A. lumbal is  V,  Rami  dorsales. 

b)  A.  iliolumbalis. 

Die  Venen  haben  Verbin- 
dungen mit  den  Hautvenen  der 
Regio  glutaea  und  mit  den  Vv. 
circumflexae  ilium  superficia- 
les und  cutanea  femoris  late- 
ralis (zur  V.  saphena  magna). 


A.  circumflexa  femoris  late- 
ralis. 

Vv.  zur  V.  cutanea  femoris 
lateralis  (V.  saphena  magna). 


a)  A.iliolumbalis, 
b)A. circumflexa 
femoris     late- 
ralis. 

i 

d)  A.  glutaea  su- 
per i  o  r, 

e)  A.  glutaea  in- 
ferior, 

f)  A.  pudenda  in- 
terna, 

g)  A.  sacralis  la- 
teralis     (Rami 


Für  den  obe- 
ren lateralen 
Bezirk,  an- 
grenzend an 
den  Musculus 
glutaeus  me- 
dius. 

Für  den  unte- 
ren und  me- 
dialen Bezirk, 
welcher  dem 

Musculus 
glutaeus  ma- 
ximus  ent- 
spricht. 


spinales). 

Die  Venen  fliessen  ab  a)  zu 
den  tiefen  Venen  (Vv.  glutaeae 
superior  et  inferior),  b)  zu  den 
Vv.  haemorrhoidales  inferiores, 
c)  zu  den  Vv.  circumflexa  ilium 
superficialis,  cutanea  femoris 
posterior  und  lateralis. 


Regio  snbiugni- 
ualis« 

(«) 


a)  N.    lumboinguinalis  —  N. 
genitofemoralis     des     Plexus 
lumbalis  —  (vollgrün). 

ß)  N.   spermaticus    externus 
—  (vollgrün). 


Regio  coxae. 
(7) 


a)  Rami  laterales  der  Rami  poste- 
riores nervorum  lumba- 
lium  =  Nn.  clunium  superio- 
res  —  (vollgrün). 

b)  N.  iliohypogastricus,  Ra- 
ums cutaneus  lateralis  —  (grün, 
schräg  gestrichelt). 

(Nach  Hasse's  Tafel  XIV 
würde  auch  noch  der  N.  ilio- 
inguinalis  in  Betracht  kommen ; 
jedenfalls  ist  dies  jedoch  va- 
riirend.) 


Regio   trochau' 
terica« 


N.  cutaneus  femoris  latera- 
lis —  (grün,  punktirt). 


Regio  glataca« 


a)  Nn.  clunium  supcriores, 
von  den  Rami  laterales  der 
Rami  posteriores  nervorum 
lumbalium  (oben  hinten)  — 
(vollgrün). 

b)  Nn.  clunium  medii,  von 
d(m  Rami  laterales  der  Rami 
posteriores  nervorum  sacra- 
lium  (hinten  und  in  der  Mitte) 

—  (gelb,    schräg  gestrichelt). 

c)  Nn.  clunium  inferiores 
des  N.  cutaneus  femoris  poste- 
rior (unten  und  an  der  Dannn- 
grenze)  —  (vollgelb). 

(l)  R  a  lim  s  c  u  t  a  n  e  u  s  lateralis 
des     N.    iliohypogastricus 

—  (grün,  schräg  gestrichelt), 
e)   N.  cutaneus  femoris  late- 
ralis —  (grün,  punktirt). 
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Wie  man  sieht,  konimcn  voo  grossen  Arterien  in  Betraebt:  die  Aorta 
.1 1)  (I  (I  ni  i  11  a  1  i  8,  die  1 1  i  a  c  a  p  o  ni  m  n  ii  i  s  hc/.w.  die  S  a  c  r  a  I  i  s  media  (A. 
lu in  Italic  V),  die  Fenioralis  und  die  Hy  pogaetrica,  welcher  letzteren 

bei     weitem     der 


Fig.  -H. 


N.  Uiobypoganiricui 
S.  iliomffuinaliii 
N.  ueiiittifvnKrratis 
N.  UnnbointittinaHii 
N.  »pcmiatKiis  exl. 
Gan<iUon  xpiniüe 

X.  lu/uii.'  femoi 


tat. 


\us  luiiilxiliH,  KIIC 


obfuraloriux 
iiiil:  lumbo»acridis 


y  tibitilis 

y  cvfnneux  fem.  post 
N  </luiapiis  superior 
A    ifbifnen»  inferiof 
N  pudendutfllx.pud.) 
tilum  terviin.  ext. 

N.  coci-jigeus  I 


.  jiiuit.  I.  Bcroliu.) 


grÜEstc  Hautbezirk 
zufällt:  so  deckt 
»icb  auch  hier  wie- 
der   die    arterielle 

Hautvcmorgung 
mit  der  der  tieferen 
Thcile      desselben 

Körperbezirk  es. 
Von  allen  Zweigen 
der  Hypogastri- 
ea,  welche  sieb  be- 
theiligen, bat  die 
Arteria  obtnra- 
toria  ara  wenig- 
sten zu  leisten.  — 
Alle  Hantarterien 
lanfen  stark  ge- 
schlängelt. 

AIh  (namentlich 
bei  Personen  mit 
reichlichem  Fanni- 

eulus)  besonder» 
stark  entwickelter 
Staitim,  welcher  hei 
Verletzungen  er- 
hebliche Blntnngen 
veranlassen  könnte, 
ist  die  Artcria 
epigastrica  sn- 
perfi Cialis  zo 
nennen. 

Von  den  grÄsse- 
ren  Venen  ftllt 
der  Vena  saphe- 
na magna,  nnd 
damit  der  Vena 
f  emoralis  das 
meiste  zu;  ea  be- 
steht also  ein  be- 

merkenawerthcr 
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unterschied  in  den  Zuleitiings-  und  Al)lcitung8kanälen  für  das  Blut  der  Becken- 
bant  ^). 

Die  Lympligefässe  der  gesamten  Beckenbaut  zieben  zu  den  L y ni- 
pboglandnlae  inguinales  superficiales.  Näberes  bei  den  einzelnen 
Regionen. 

Der  Plexus  Inmbalis  —  s.  bezttglicb  der  Vertbeilung  der  einzelnen 
Nerven  auf  die  Plexus,  Fig.  44  —  betbeiligt  sieb  zu  etwa  zwei  Dritteln  an  der 
Vermittelung  der  Haut-Sensibilität;  der  geringere  Raumantbeil,  der  auf  den 
Plexus  sacralis  fallt,  wird  aber  aufgewogen  durcb  den  überwiegenden  An- 
tbeil,  den  er  an  dem  Zustandekommen  der  Wollustempfindung  bat.  Die  vorderen 
Gegenden  und  der  grösste  (laterale)  Tbeil  der  bintercn,  sowie  die  scitlicben 
geboren  zum  Plexus  lumbalis,  die  binteren  medialen,  das  Geseblecbtsglied,  der 
Anns  und  der  Damm  zum  Plexus  sacralis. 

Behaarung. 

Die  Verscbiedenbeiten  der  Behaarung  der  Beckengegend  nacb  Individuali- 
tät, Rasse,  Alter  und  Gescblecbt  wird  wobl  am  besten  bier  bcsprocben,  da  der 
stärkere  Haarwuchs  mehrere  Territorien  in  Anspruch  nimmt:  Die  Regio  pubis, 
pndendalis,  sacralis  und  perinealis.  Vorbin  wurden  bereits  die  baarreichen,  baar- 
armen  und  haarlosen  Hautstrecken  einander  gegenüber  gestellt;  auch  der  Lumbal- 
und  Sacraltricbose  ist  gedacht  worden  (S.  123).  Individuelle  Verscbiedenbeiten 
gibt  es  in  den  verschiedensten  Graden,  sowohl  in  der  Entwicklung  der  regel- 
mässig starken  Haarbekleidung  am  Mons  pubis  und  an  den  äusseren  Geschlechts- 
organen bis  zur  AfteröfFnung  bin,  wie  auch  darin,  dass  Stellen,  die  sonst  haar- 
arni,  oder  nur  mit  Lanugo  bekleidet  sind,  haarreich  und  mit  starkem  Körperbaar 
bekleidet  erscheinen  können,  wie  z.  B.  die  Regiones  sacrales  und  glutaeae. 

Die  mittelländischen  Rassen,  dann  die  Ainos  (auf  Jesso  und 
Sachalin)  zeigen  die  stärkste  Behaarung  auch  am  Becken.  Dass  manche  Völker 
die  Schambaare  zu  entfernen  pflegen  (Epilation)  ist  bekannt. 

Schon  im  kindlichen  Alter  zeigt  sich  an  den  Stellen,  welche  später  die 
Geschlecbtsbebaarung  bekommen,  eine  stärkere  Lanugo;  die  Entwicklung  des 
stärkeren  Geschlechtsbaares  ist  eines  der  ei-sten  und  sichersten  Zeichen  der  ein- 
tretenden Geschlechtsreife.  Die  Haare  werden  im  höheren  Alter,  ähnlich  dem 
Barthaare,  dicker  und  härter  und  sind  dem  Ergrauen  unterworfen,  welches 
jedoch  meist  später  eintritt,  als  am  Kopfe  und  am  Barte.  Die  einzelnen  Haare 
haben,  wie  in  gerichtsärztlicber  Beziehung  noch  bemerkt  werden  mag,  den  Cha- 
rakter der  Barthaare,  pflegen  aber  etwas  dünner  zu  sein.  Sie  sind  also  ge- 
dreht, sind  durchweg  markhaltig  und  haben,  bei  bedeutend  grösserer  Stärke  als 
das  Kopfhaar,  einen  unregelmässig  gestalteten  Querschnitt  —  dreiseitig  mit 
Auskehlungen  und  abgerundeten  Ecken. 


1)  lieber  das  feinere  Verhalten  der  Hautp^efHsse  ver<fleiclie:  Spalte  holz,  W., 
Die  Vertheilunjs:  der  Blutg:efas8e  in  der  Haut.  Arch.  f.  Anat.  u.  PhyHiologie,  anatoni. 
Abtheilung.  1893.  —  Derselbe,  Die  Arterien  der  menschlichen  Haut.  Drei/^ehn 
stereoskopische  Tafeln.     Leipzig,  1895.    Veit  &  Comp. 


Behaarung. 


Was  die  U  n  t  e  r  8  c  1i  i  c  (1  c  zwiscljeii  Mann  und  W  c  i  b  anlangt,  8o  liegen 
sie  1)  darin,  dnits  beim  Weibe,  der  Hegel  uaeh,  die  Itelionmng  Acs  Muns  pnbis 
oben  mit  der  Sebamfurcbe  atmtrhneidet ;  doch  gicbt  es  Ausnabineii,  deren  nieb- 
rcre  Bartels  mttthcilt;  2)  in  den  dnrchRcbnittlieb  stärkeren  nnd  längeren 
Kehaniliaarcn  de»  Mannes.  Das  Schainbaar  der  Kranen,  namentlich  der  /.ii 
stärkerer  Fettentwioklung  neigenden,  pflegt  kurz  nnd  stark  ^^ekränselt  7.a  sein. 

Wenn  bic  und  da  behauptet  wird,  dasa  beim  Weibe  die  stärkere  Itchan- 
rung  nie  oder  selten  auf  den  Uainm  nbergche,  wo  beim  Manne  stets  stärker 
entwiekclte  Haare  gefunden  werden,  so  ist  das  nicht  zutrefTcnd;  nmn  findet 
anch  niebt  selten  bei  Weibern  stärkeres  Damm-  und  Analhaar'). 


1)  Für  Weiteres  sei  verwiesen  auf:  BitrtüU,  M.,  üubor  abnorme  Behaarung 
beim  Menaclien.  Zeitschr.  für  Ethnologie  Bd.  Vlll,  187G;  XI,  1879;  XIII,  lÖBl,  S.  auuh 
PlosH-Bartcls:  DasWvili,  I.e.  (S.tS).  —  Hiidubrandt,!!.,  Uebcr  abnorme  Ilaarliildung 
beim  Menschen.  Schriften  der  phyBikalisch-iikononiiMclicn  GescIlKchaft  au  Künigiibcrg 
i.  Pr.  19.  Jahrgang,  1878.  —  Geyl,  Beobachtungen  und  Ideen  Über  HviK-rtrichosc. 
Dtfrmatologlsche  Studien,  hcrauHgegeben  von  I'.  G.  Un  na.  II.  Itcihe,  4.  Heft.  Hamburg 
und  Leipzig,  1890.  —  Hothe,  Fr.,  Unterauchungen  über  die  Behaarung  der  Frauen. 
Inaug.-DiäH.  Berlin,  1893.  —  Waldejer,  W.,  Atlas  der  meneehlielion  und  ihieriKchen 
Haare  sowie  der  ähnlichen  FnNergebilde.  Lahr,  18S4.  (Photographien  von  J.  Oriniui.) 
Hierin  weitere  Literatur,  aus  welcher  inxbi'Monderc  das  Werk  von  Oooterien:  „Das 
menschliche  Haar"  hervorzuheben  ist.  Für  forensische  Zwecke  insbesondere:  Oester- 
len  I.e.,  Waldeyer  i.e.  und  Strassmann,  Fr,  Lehrbueh  der  gcriciitüehen  Mediciu. 
Stuttgart,  1895.    S.  350. 

Watdejer,  Du  Bi]ck«ii.  10 
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Vertex  coccygreus.    Olabella  coccygea.    FoYeola  coccygea. 

An  dieser  Stelle  sind  wohl  am  passendsten  noch  die  von  A.  Ecker*)  ge- 
nauer gewürdigten  Bildungen :  Vertex  coccygeus,  Gl ahella  coccygea 
und  F  0  V  e  0 1  a  coccygea,  zu  besprechen.  Da,  wo  die  Steissbeinspitze  bei 
ihrem  allmählichen  untertauchen  verschwindet,  kommt  es  an  der  darüberliegenden 
Haut  häutig  zur  Bildung  eines  besonders  ausgeprägten  Haanvirbels:  Steiss- 
haarwirbel,  Vertex  coccygous.  Gegen  die  Zeit  der  Geburt  ent- 
steht, meist  unter  langsamem  Schwunde  des  Haarwirbels,  eine  haarlose  Stelle, 
G  1  a  b  e  1 1  a  coccygea,  die  auch  zu  einem  Grübchen  vertieft  werden  kann. 

Die  Glabella  coccygea  zeigt  eine  dünnere  Haut  und  ist  gefässärmer;  sie 
ist  besonders  deutlich  im  4.-7.  Fütalmonate;  sie  liegt  in  der  Gegend  des  Hiatus  sa- 
cnilis,  oberhalb  des  Vertex  coccygeus.  Die  Foveola  coccygea  entsteht  ciitwoder 
durch  Kinsinken  der  gesamten  Glabella-Haut,  oder  des  untersten  Theiles  derselben. 
Ijuschka,  Anatomie  des  Beckens,  I.e.  p.  57,  beschreibt  sie  zuerst  unter  dem  Naiiion 
Foveola  retro-analis.  Lawson  Tait  (citirt  bei  Ecker)  sah  sie,  ebenso  wie  Luschka, 
nicht  selten  bei  Erwachsenen,  namentlich  jüngeren  Weibern.  Ecker  nennt  einen  Fall, 
in  welchem  bei  ein(;r  Erwachsenen  das  Grübchen  8  mm  Tiefe  hatte;  sein  Ende  ent- 
sprach der  Steissbeinspitze.    Auch  boi  MUnnern  bleibt  es  zuweilen  bestehen. 

An  dieser  Stelle  mag  angefügt  werden,  dass  nach  Baelz*)  die  neuge- 
borenen Japaner-  und  Koreaner-Kinder  auf  der  Haut  der  Kreuzbeinraute  oder 
am  Gesäss  einen  rigmentfieck  besitzen,  der  schon  beim  Foetus  vorhanden  ist, 
doch  meist  in  den  ersten  Lel)cnsjahren  schwindet.  Das  Pigment  sitzt  in  der 
Cutis  in  der  Umgebung  der  Haarl)älge. 


Pathologische  Zustände  der  Beckenhaut. 

]>ei  den  verschiedenen  Bauverhältnissen  der  Beckenhaut,  bei  dem  Auftreten 
stark  behaarter  und  wenig  oder  gar  nicht  behaarter  Stellen,  unter  Berücksich- 
tigung der  Ausmündung  der  Harn-  und  Geschlechtswege  und  des  Anns  im 
Gebiete  dieser  Haut,  bei  den  vielen  Faltenbildungen  und  —  last  not  least  — 
bei  der  geringen  Neigung  vieler  Menschen,  selbst  der  gegenwärtigen  Kultur- 
völker, zur  Reinhaltung  gerade  dieser  Köriiergegenden,  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  wir  hier  den  mannigfaltigsten  parasitären  und  entzündlichen 
Hantattectionen  begegnen.  Besonders  sind  fettleibige  Personen  deij  entzündliehen 
Processen  ausgesetzt;  Ekzeme  und  Erytheme  bilden  das  grösste  Kontingent. 
Dazu  kommen  dann  leicht  F^xcoriationen,  Intertrigo  und  Schrundenbil- 
dung (Rhagaden).  Abnorme  Pigmentirungen,  die  hier  häutig  vorkommen,  er- 
klären sich  ebenfalls  unmittelbar  aus  dem  anatomischen  Verhalten.    Oft  beobachtet 


1)  Ecker,  A.,  Der  Steissliaarwirbel  (Vertex  coccygeus),  die  Stcissbein glatte 
(Gla))ella  coccy<»ea)  und  das  Steissheingrübclien  (Foveola  coccygea),  wahrscheinlich 
Ueborbleibsel  embryonaler  Formen  in  der  Steissbeingegend  beim  ungoboreneu,  neu- 
geborenen und  erwachsr'nen  Menschen.  Archiv  für  Anthropologie.  Bd.  XU.  1879. 
(Mit  Litteratur.) 

*J)  Haelz,  K.,  Die  UiJrperlicheii  Eigenschaften  der  Japaner.  Thl.  II.  Mitth.  der 
deutschen  Ges.  f.  Natur-  u.  Völkerkunde  Ostasiens.    Bd.  IV.  lieft  32.    1885. 
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werden  Warzenbildnngen  in  Form  der  Condylomata  aenminata.  Auch 
nnifangrcichc  P  a  p  i  1 1  a  r  g  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e,  insbesondere  am  Präputium  und  der 
Glans  penis,  die  nicht  mit  Krebsen  zu  verwechsehi  sind,  kommen  vor.  Ich 
selbst  hatte  Gelegenheit  einen  derartigen  Tumor  aus  Middcldorpf's  chi- 
rnrgischer  Klinik  in  Breslau  zu  untersuchen.  —  Echte  Carcinome  der  Haut 
sind  hier  übrigens,  entsprechend  der  Thatsache,  dass  sie  überhaupt  nicht  selten 
an  den  Küri)eröffnungcn  vorkommen,  häufig  genug  zu  beobachten;  eine  eigen- 
thümliche  Stelle  nimmt  darunter  das  Hautcarcinom  des  Scrotnm  ein,  welches 
vorzugsweise  in  England  bei  Kaminkehrern,  aber  auch  in  anderen  Ländern  bei 
•Theer-  und  Parafiinarbeitem  beobachtet  ist.  Eine  ausreichende  Erklärung  dieses 
Befundes  fehlt  noch.  Sehr  bemerkenswerth,  meist  an  tropische  Klimate  ge- 
bunden, sind  die  elephantiastischeu  Hypertrophien  der  Haut 
des  Scrotum,  der  Labia  majora  und  des  Penis,  die  es  bis  zu  geradezu 
monströsen  Tumoren  bringen  können;  auch  hier  fehlt  noch  die  anatomische  Er- 
klärung; ob  die  Filaria  sanguinis  die  Ursache  ist,  darüber  sind  noch 
weitere  Untersuchungen  abzuwarten*).  Wichtig  ist  die  Neigung  des  Scrotum 
bei  allerlei  pathologischen  Aifectionen,  insbesondere  entzündlichen,  zur  Gangrän. 
Vielleicht  spielt  hier  die  starke  Schwellung,  die  in  dem  lockeren  Unterhaut- 
gewebe eintritt  und  die  Blutgefässe  dehnt,  eine  Rollo;  doch  kann  dies  nicht 
allein  die  Ursache  sein.  —  Die  nicht  seltenen  Atherome  des  Scrotum  erklären 
sich  aus  der  Anwesenheit  der  grossen  Talgdrüsen.  —  Das  Vorkonmien  von 
überzähligen  Brüsten,  die  selbst  Milch  absonderten,  in  der  Regio  inguinalis, 
subinguinalis  und  am  Labium  majus  wird  mehrfach  erwähnt^). 

Bemerkenswerth  sind  endlich  noch  die  Fälle  von  vorzeitiger  Entwicklung 
des  Schamhaares  bei  kleinen  Kindern,  von  denen  Bartels  1.  c.  mehrere  anführt. 

Dass  die  genannten  anatomischen  Verhältnisse,  vorzugsweise  auch  die  Be- 
haarung, in  mancher  Beziehung  für  das  Verfahren  bei  Anlegung  von  Verbänden 
und  bei  Operatiimen  von  Wichtigkeit  sind,  braucht  nicht  besonders  gesagt  zu 
werden.  Auf  zwei  Dinge  kommt  es  hier  vor  allem  an:  auf  die  peinlichste  Sorge 
für  Reinlichkeit  und  auf  das  Vermeiden  von  Druck  bei  Verbänden  und  bei  der 
Lagerung ;  von  der  so  wichtigen  Gefahr  des  Druckbrandes  wurde  ja  be- 
reits gesprochen;  günstig  ist,  wie  erwähnt,  die  meist  reichliche  Vas- 
cularisation  der  Haut  und  ihre  grosse  Dehnbarkeit  und  Elastici- 
tät  an  vielen  Stellen.  Der  grösseren  oder  geringeren  Dicke  der  Haut  und 
ihres  Fettpolsters  muss  bei  allen  operativen  Eingriffen  gebührend  Rechnung 
getragen  werden. 


1)  Schoube,  Die  Filnriakrankheiten.    Volkmainrs  klinische  Vortrüge.  Nr. 2.*J2. 

2)  Uennig,  C,  lieber  mciisehliclie  Polymastie  und  über  Uterus  bicornis.  Arcli. 
f.  Anthropologie.  Bd.  XIX,  S.  185.  1891.  —  Ein  inguinaler  Stand  winl  von  Kinigen 
bezweifelt;  vgl.  Nagel,  W.,  Weibliche  Geschlechtsorgane.  In  K.  v.  Bardeleben's 
Handbuch  der  Anatomie  <les  Menschen.  Jena,  1896.  S.  117  und  Leichtcnstern,  l'cber 
das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  supernumerärer  (acccssorischer)  Brüste  und 
Brustwarzen.     Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie.   73.  Bd.  S.  1.    1878. 
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Beckenwandungen  des  Mannes  nach  den 

einzelnen  Gegenden. 

I.  Kreuzbeingegend  (Regio  sacralis.)  (4). 

Grenzen  und  äussere  Form* 

Wenn  wir  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  zum  Becken  hinzunehmen 
dann  bildet  eine  quere  Verbindungslinie  zwisclicn  beiden  Hüft  punkten  (g.  S.  17' 
die  obere  Grenze  der  Kreuzbeingegend;  denn  diese  Linie  triflFt  meist  den 
Dornfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  ^)  (s.  Fig.  28).  Seitlich  und  oben  bilden 
die  llttftbeinkänmie,  w^eiter  u  n  t  e  n  die  Nates,  zwischen  denen  die  Gegend  zu 
gespitzt  bis  zum  Ende  des  Steissbeines  sich  erstreckt,  die  Grenze.  Die  untere 
Grenze  (gegen  die  K  e  g  i  o  a  n  a  1  i  s)  ist  in  der  Steis8bein8pi^ze  gegeben. 
Oben  stösst  die  Regio  ni  c  d  i  a  n  a  d  o  r  s  i  an,  seitlich  die  R  e  g  i  o  n  e  8  g  1  u- 
taeae.  Im  Ganzen  hat  also  die  Kreuzbeinregion  eine  dreieckige  Gestalt  mit 
der  Basis  nach  oben,  und  entspricht  ziendich  genau  dem  Kreuzbeine  samt  dem 
Steissbcine. 

Die  Gegend  des  III.  Kreuzwirbcls  springt  nach  hinten  stärker  hervor 
(K  r e  u  z  b  c  i  n  b  u  c  k  e  1) ;  wie  bemerkt  (S.  23  und  65),  entspricht  sie  vorn 
der  tiefsten  Stelle  der  Krcuzbeinkrünnnung.  Das  Steissbein  ist  durch 
seine  Lage  in  zweifacher  Weise  geschützt,  einmal,  indem  es  sich  nach  vor- 
wärts krünnnt,  und  so  von  den  Nates  gedeckt  wird  —  dies  Verhalten  schützt 
CS  beim  Liegen  — ,  dann  dadurch,  dass  die  beiden  Tubera  ischiadiea 
weit   (etwa  H  cm";  tiefer  stehen  (s.  Fig.  28);  dies  gewährt  den  Schutz  beim  Sitzen. 

Ueber  die  äusserlich  sich  t-  und  f  ü  h  1  b  a  r  e  n  T  h  e  i  1  c :  F  o  8  s  u  1  a  c 
lumbales  et  s  a  c  r  a  1  e  s,  C  r  i  s  t  a  s  a  c  r  a  1  i  s  media,  D  o  r  n  f  o  r  t  s  ä  t  z  e 
der  Lendenwirbel,  Crista  sacralis  articularis  und  Gelenk- 
fortsätze des  letzten  L  u  m  b  a  1-  und  e  r  s  t  c  n  K  r  e  u  z  wm  r  b  e  1  s,  Steiss- 
bein und  S  t  c  i  s  s  b  e  i  n  g  e  1  e  n  k  e,  Wülste  der  Musculi  s  a  c  r  o  h  p  i  u  a  1  e  s 
vergleiche  man  S.  7,  21,  27,  (53  und  120.  —  In  Figur  49  (rechte  Seite)  ist 
durch  ein  Kreuz  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  die  Stelle  der 
Fossula  lumbalis  lateralis  inferior  bezeichnet.     Siehe  S.  8  Anm.,  S.  C6  u.  77. 

Scliiclitcnfolgre. 

In  dorsoventralcr  Richtung  vordringend  treffen  wir: 
1)  Die  Haut  mit  dem  Ligamentum  caudale. 
:i}  I)  a  s  L'  n  t  e  r  h  a  u  t  g  e  w  e  b  c. 
^))  Die  Haut  n  c  r  v  e  n  und  die  H  a  u  t  g  e  f  ä  s  s  e. 
4 )  D  i  c  B  u  r  s  a  s  u  b  c  u  t  a  n  c  a  s  a  (r  r  a  1  i  s. 

1)  Die  obore  (ircnzo,  wii;  sie  durch  die  BXA.  festgesetzt  wurde,  liegt  einen 
Lendenwirbel  tiefer ;  sie  fällt  mit  der  ol)eren  Grenze  des  Kreuzbeines  zusauinien. 
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5)  Den  fascialen  und  aponeu rotischen  Apparat: 

a)  Fascia  superficialis. 

b)  Aponeurosis  glutaea. 

c)  Lamina   superficialis    fasciac   lumbodorsalis  =  Aponeurosis   musculi 
latissimi  dorsi. 

d)  Aponeurosis  musculi  sacrospinalis  et  miiltifidi. 

6)  Die  hintere  Musculatur: 

a)  Musculus  sacrospinalis. 

b)  Musculus  multifidus. 

c)  Musculus  glutaeus  maximus. 

d)  Musciilus  extensor  coccygis  inedialis. 

e)  Musculus  extensor  coccygis  lateralis. 

f)  Musculus  abductor  coccygis  dorsalis. 

g)  Musculus  levator  ani. 

7)  Die  hinteren  Krcnz-  und  8  teissbei  nbilnder; 

a)  Ligaincntuin  iliolumbalc. 

b)  Ligamentum  sacroiliacum  posterius  longum. 

c)  Ligamentum  sacroiliacum  posterius  breve. 

d)  Ligamenta  sacroiliaca  interossea. 

c)  Ligamentum  sacrococcygeum  posterius  .superficiale. 
1)  Ligamentum  sacrococcygeum  laterale, 
g)  Ligamentum  sacrotuberosum. 
h)  Ligamentum  sacrospinosum. 
i)  Ligamentum  anococcygeum. 
k)  Bursa  coccygea. 

8)  Die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeines  und  des  S t c i s s- 
b  e  i  n  e  S;  mit  den  aus  den  Foraniina  sacralia  posteriora  herans- 
trctenden  Gefiissen  und  Nerven,  insbesondere  dem  Plexus  v  e  n  o- 
sus  Ycrtebralis  externus;  ferner  die  Steissbeinspitze  mit 
der  Stcissdrüse. 

9)  Den  Kreuzbeinkanal  mit  seinem  Inhalte : 

a)  Kpidurales  Fettgewebe  mit  dem  Plexus  venosus  vertebralis  intornus. 

b)  Duralsack  —  Ende  desselben  mit  der  Cauda  equina. 

c)  Ligamentum  sacrodurale. 

d)  Filum  terminale  und  Filamenta  lateralia  durae  matris. 

e)  Zuführende  Nervenstämme  des  Plexus  sacralis  u.  des  Plexus  coccygeus. 

f)  Ligamentum  sacrococcygeum  posterius  profundum. 

g)  Vasa  spinalia. 

h)  Plexus  nervosus  mcningeus  posterior  et  anterior. 

10)  Den  vorderen  Theil  des  Kreuzbeines  und  des  Stciss- 
beines  mit  den  auf  der  vorderen  Fläche  dieser  Knochen  ge- 
legenen Theilen: 

a)  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora. 

b)  Ligamentum  longitudinale  anterius  (Pars  sacralis  et  sacrococcygea). 

c)  Arteria   et   Venae   sacrales   mediae   —   Arteriae   et  Venae  sacrales 
laterales  (Plexus  venosus  sacralis). 

d)  Plexus  nervosus  lumbalis  (Pars  inferior)  —  Plexus  sacralis  —  Plexus 
coccygeus  —  Pars  sacrococcygea  trunci  sympathici, 

e)  Ursprünge  des  Musculus  piriformis. 

f)  Musculus  coccygeus. 
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•  g)  Musculus  levator  ani  (vordere  Fläche  des  Ansatzgebietes). 

h)  Fascia  pelvis  (Pars  niusculi  coccygei)  und  die  mit  der  mediane 
unteren  Vereinigung  der  beiderseitigen  Ligamenta  sacrococcygc 
anteriora  zusammenhangende  Sehnenplatto  des  Musculus  levat< 
ani,  welche  die  Vorder  fläche  des  II.  bis  letzten  Steisswirbels  bedecl 
und  in  das  Ligamentum  anococcygeum  übergeht. 

i)  Musculus  sacrococcygeus  anterior. 

k)  (Median)  Vorderfläche  des  Ligamentum  anococcygeum  und  d( 
(glatte)  Musculus  rectococcygeus. 

1)  (Median  und  unten)  hintere  Wand  des  Rectum  mit  der  Fase 
propria  recti. 

m)  (Höher  oben)  Ansatzstcllc  des  Mesorectum  nebst  den  ei iigesrli Josse ii« 
Blutgefässen,  Lymphgefässcn,  Lymphdrüsen  und  Nerven. 

n)  (Lateral)  das  Bauchfell. 

11)  Die  Ucckeuhöhlc. 

Präparat  und  Untersuchung  am  Lebenden. 

Man  bringe  die  Leiche  in  die  Bauchlage  und  erhöhe  das  Becken  durch  eine 
untergelegten  Klotz.  Querer  Hautschnitt  der  oberen  Grenze  entlang,  rechts  und  liul 
je  ein  nach  unten  convcrgirendor  seitlicher  Schnitt  (s.  Fig.  49).  Der  Hautlnppr 
wird  nach  unten  zurück präparirt.  Man  beachte  dabei  das  Ligamentum  caudale  ur 
die  die  oberflächliche  Fascie  durchbohrenden  Hautnoj-ven  und  Hautgeßlsse,  welcli 
den  aus  den  hinteren  Kreuzbeinlöchern  hervorbrechenden  Kami  posteriores  angehöre) 
Von  oben  kommen  noch  die  hierhergehörigen  Zweige  des  letzten  Thoracalnerven  un 
der  Lumbalnerven  hinzu. 

Nach  Entfernung  des  hier  oft  ödematösen  Unterhautgewebes  und  der  obci 
flächlichen  Fascie  und  nach  der  Darstellung  der  querfaserigen  Aponeurose  des  Mi 
sculus  latissimus  dorsi  und  der  oberflächlichen  Aponeurose  des  Musculus  glutaen 
maximus,  wobei  man  die  Ursprünge  des  letzteren  beachte,  spaltet  man  die  längs 
faserige  starke  Aponeurose  des  Musculus  sacrospinalis,  welche  medianwArts  de 
Musculus  multifidus  deckt.  Zur  Darstellung  der  hinteren  Schwanzmuskeln  niuss  di 
mit  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  verbundene  und  den  Sulcus  sacralis  dorsali 
deckende  tiefe  Ursprungsaponeurose  des  Musculus  glutaeus  maximus  gespalten  iverdei 

Die  Musculi  sacrospinalis,  multifldus  und  die  etwa  vorhandenen  hinteren  Schwan: 
muskeln  werden  entfernt,  um  die  hinteren  Kreuzbein-  und  Steissbeinbänder  Ireizulegei 
daliei  beachte  man  den  das  Ligamentum  sacrotuberosum  durchbohrenden  Zweig  d< 
Nervus  pudendus. 

Man  eröffnet  nun  den  Kreuzbeinkanal  zur  Präparation  des  unteren  Endes  di 
Duralsackes,  der  Kreuz-  und  Stcissbeinnerven,  des  Filum  terminale,  der  Filamenl 
lateralia  durae  und  des  inneren  Venenplexus.  Dann  wären  die  Ansätaee  des  Musculi 
levator  ani  und  das  Ligamentum  anococcygeum  darzustellen. 

Nach  querer  Durchsäguug  des  Kreuzbeines   in   der   Höhe   des   oberen   lland« 

der  Incisura  ischindica  major  und  nach  vorsichtiger  Lösung  der  Bänder  und  Muskc 

i  ausätze   an   den  Seiten    wird    das    mit  dem  Steissbeine   zusammengebliebene  untei 

Knochenstück  fusswärts  umgelegt.  (Kigg.  84 A  und  B.)  Man  gelangt  so  zur  hinten' 
Wand  des  Rectum  und  zum  Cavum  pelvis  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  KraskoWhc 
Operation  (S.  24).  Auch  kann  man  so  die  Theile  an  der  vorderen  Kreuzbeinfläct 
präpariren ;  zur  Genüge  lässt  sich  das  letztere  indessen  nur  von  vom  her  nach  We| 
nähme  der  Beckeneingeweide  ausführen.  (S.  Fig.  Gl.) 
.%  Für  die  Untersuchung  am  Lebenden   kommt   insbesondere   die  Inspektic 

un<l  Palpation    in    der  Kückenansicht,    heim  Stehen    sowohl   wie   in    der    Bauch-  ur 
Seiteniage,  in  Betracht. 
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Die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeines  erreicht  man  beim  Lebenden  am  besten 
von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarme  aus  (h.  S.  77).  SelbstverstÄndlich  wird  sie 
bei  Laparotomien  in  der  Trendelenburg'schen  Lage  für  die  Untersuchung  grossen- 
theils  frei. 

Schilderung  der  einzelnen  Theile  der  Kreuzbeingegend. 

Aus  der  vorhin  gegebenen  Aufzählung  der  einzelnen  Bcstandtheile  der 
Kreuzbeingegend  in  ihrer  Schichtung  erweist  sich,  dass  wir  als  grössere  A  b- 
theilungen  von  der  Haut  bis  zur  Beckenhöhle  folgende  vier  anzunehmen  haben: 

A.  Die  Hantschicht  mit  Zubehör. 

B.  Die  Muskel-  und  Fascienschicht. 

C.  Den  Knochen-  und  Bandapparat  samt  dem  Kreuzbeinkanale. 

D.  Die  Weichtheilc  an  der  vorderen  Kreuzbein-  und  Steissbeinfläche. 
Nach  diesen  vier  Hauptschichten  sollen  nun  im  folgenden  noch  diejenigen 

Theile,  welche   eine  genauere   Besprechung   erforderlich  machen,   abgehandelt 
werden. 

A.  Hautsohioht  mit  Zubehör. 

Das  Verhalten  der  Haut,  des  Unterhautgewebes,  der  llautnerven  und  der 
Hautgefässe  bedarf  nach  dem  vorhin  (S.  134 — 147)  Angeführten  keiner  weiteren 
Erörterung  mehr.  Als  Ligamentum  caudale  beschreibt  Luschka  (Anat. 
des  Beckens,  S.  29,  Abbild.  S.  58)  fibröse  Zttgc,  welche  von  der  Ilinterfläche 
der  Steisswirbel  in  der  Medianebene  zur  Haut  ziehen,  insbesondere  zur  Fossula 
lumbalis  medialis  inferior.  Auf  die  nicht  beständige  Bursa  sub- 
cutanea sacralis  werden  wir  beim  Abschnitte:  „Pathologische  Zustände" 
zurückkommen. 

B.  Muskel-  nnd  Fasoiensohloht. 

Unter  der  subcutanen  schwach  en'twickelten  Fettschicht  liegt  ein  dünnes 
oberflächliches  Fascienblatt,  welches  seitlich  in  die  Fascia  glu- 
taea  sich  fortsetzt. 

Im  oberen  Bereiche  der  Gegend  folgt  dann  die  quergefaserte  Fascia 
lumbodorsalis,  und  zwar  deren  oberes  Blatt,  welches  die  Rttckenstreck- 
muskeln  hinten  deckt  und  mit  deren  Ursprungsaponeurosc  verwachsen  ist;  sie 
ist  zugleich  Ursprungsaponeurosc  des  Musculus  latissinnis  dorsi.  Weiter  abwärts 
kommt  die  oberflächliche  Ursprungsaponeurosc  des  Musculus 
glutaeusmaximus;  wo  diese  an  die  ebengenannte  Fascia  lumbodorsalis 
stösst,  liegt  sie  oberflächlicher  (näher  der  Haut)  als  die  Fascia  lumbodorsalis; 
sie  führt  auch  von  beiden  Seiten  einander  kreuzende  Fasern. 

Der  Musculus  multifidus  liegt  medianwärts  neben  dem  Musculus 
sacrospinalis;  er  lässt  sich  leicht  von  diesem  trennen  und  wird  von  dessen 
Sehnenursprüngen  überlagert. 

Bezüglich  der  Muskeln  sei  angegeben,  dass  die  Ursprungsfasern  beider 
Glutaei  niaximi  sich  am  meisten  in  der  Gegend  des  Krcuzbcinbuckcls  einander 
nähern.  Die  neuerdings  von  L  a  r  t  s  c  h  n  e  i  d  e  r  1.  c.  (S.  86)  beschriebenen 
hinteren  Steissbeinmuskelchen:  Musculi  extensor  coccygis  medialis, 
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c  X  t  e  11  s  0  r  e  o  e  c  y  g  i  s  lateralis  und  a  b  d  u  c  t  o  r  e  o  e  e  y  g  i  s  d  o  r  s  a  1  i  s 
liegen  im  S  u  1  e  ii  s  s  a  e  r  a  1  i  s,  und  zwar  in  einem  fibrösen  Faehe  eingeschlossen^ 
welches  sich  kranialwärts  in  das  Muskelfach  des  Multifidus  und  des  Sacro- 
spinalis  tortsetzt,  während  es  fusswärts  und  lateral  unter  dem  Ligamcntuiii 
saerocnccygeum  laterale  auf  die  dorsale  Oberftäelie  des  Ligamentum  saero- 
tuberosum  ausläuft,  medial  mit  dem  Hiatus  canalis  sacralis  kommunicirt  (Fig.  27). 
Der  Hoden  dieses  Faches  ist  vom  Kreuzbeine  und  dessen  dorsalen  Bandapparatc 
gebildet,  die  I )ecke  von  der  tiefen  U  r  s  p  r  u  n  g  s  a  p  o  n  c  n  r  o  8  c  des  Mus- 
culus glutacus  maximus,  welche  am  Kreuzbeinrandc  mit  der  vorhin  erwäliiiten 
obcrtlächlichen  Ursprun«;sai)oneurose  des  Muskels  verschmilzt  und  bis  zur  Crista 
sacralis  articularis  und  media  weiterzieht,  lateralwärts  aber  mit  der  Rückenflüclie 
des  Ligamentum  sacrotuberosum  verwachsen  ist.  Cm  das  Fach  zu  eröffnen,  mnss 
die  obertlächlichc  Schicht  des  Musculus  glutacus  maximus  samt  der  ürspnnigs- 
aponeurose  der  tieferen  Schichte  dieses  Muskels  durchgeschnitten  werden. 

l^athologische  Proccsse  im  iibrösi'ii  Fache  der  langen  Rückenstreekmuskeln, 
wie  z.  H.  Kiteruiiüen,  kr»nnen  sich  auf  (Irund  der  erwähnten  Verbindung  in 
das  Fach  der  Steissbeinmuskcln  fortsetz(»n,  wo  sie  unter  den  Musculus  glutaeus 
maximus  gerathcn;  sie  können  sich  bis  zur  Steissbeinspitze  hinabsenken'). 


C.  Knochen-  und  Bandapparat  samt  KrenzbeinkanaL 

Man  w(»lle  hierzu  die  Figg.  2iS,  27,  2S,  ;W,  49  und  das  S.  21  ff.,  30  ff. 
und  ()»■>  tV.  (Jesagte  vergleichen,  ferner  folgendes  beachten: 

Unterhalb  des  Ligamentum  sacroiliaeum  posterius  breve 
(in  der  Ansicht  von  hinten  her)  liegt  die  (lelenklinic  der  Articulatio 
sacroiliaea  (Fig.41)i;  man  gewahrt  sie  nach  Freilegung  des  Bandes  leicht,  Avenn 
man  das  Kreuzbein  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zu  bewegen  sucht; 
bei  Jugendlichen  Personen  erzielt  man  eine  nicht  unerhebliche  Verschichnnp:. 
Die  <lelenklinie  führt  zu  einer  (rrube,  welche  beständig  sich  zwischen  den 
beidiMi  Ligamenta  sacroiliacji  postcriora  und  den  beiden  Spinae  iliacae  posteriores 
tindet.   In  Fig.  49  (linke  Seite i  ist  sie  mit  einem   weissen  Sternchen  bezeiebnet. 

Das  Ligamentum  anococcygeum-)  (Fig.  41))  ist  eine  tbeils  muskuUise, 
tlieils  tibnis-elastische  lUldung,  welche  von  der  Steissbeinspitze  in  die  Analbant 
ausstrahlt  und  sich  wie  eine  Fortsetzung  des  Steissbeines  ausnimmt,  wcsbalb 
sie  hier  in  der  Schicht  V  aufgeführt  wurde.  Es  setzen  sich  an  dasselbe  an 
und  laufen  in  ihm  der  Länge  nach  Fasern  der  Musculi  Icvator  ani  und 
s  p  h  inet  e  r  ani  ext  e  r  n  u  s,  ferner  Handel  longitudinaler  glatter  Muskel- 
fasern, die  mit  der  glatten  ]\Iuskulatur  des  Rectum,  insbesondere  mit  dessen 


1)  V;,^!.  Larlsclnieider,  1.  c.  (S.  Sf;)  pa^r.  31». 

2)  Synii  nerton,  J.,  The  K(H-t\ini  and  Anus.  Journ.  of  nnatomy,  condnct.  by 
Uuniplirv  vic.  VoI.XXIJI.  pa;^".  10»>.  ISSi»,  und  mit  ihm  die  neueren  englischen  Hand- 
biirlier  von  C' an  nin^^liani,  I).  J.,  Manual  of  practical  anatomy.  II  cdit.  181H5.  Vol.  I 
und  (^uain:  KIciiuMits  ol"  anatomy,  X  edit.  l)y  E.  A.  Scliaefer  and  G.  D.  Thaiio, 
Vol.  III  V.  IV.  Splan('linr>lojiy,  hrzcirlnnMi  «li«»se  Hildung   als  .,anococcygeal  body." 
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Läiigsinimkclliaut  xnenmmcnliängeii.  Diese  Bündel  glatter  Mugkclfascr»  /.erfallcn 
in  je  ein  linkes  und  ein  recliles  lateralt'S  nnd  in  ein  incdiiilct:  Die  latcmlcu 
Itiludcl  Bind  die  von  Treitz')  beim  Mcnselicn  entdeckten  Mnscnli  rccto- 
coccygei;    das  mediale  Bündel   entspricht  dem  „Afterseli  weif  band  c" 


Fig.  49. 


spino»   lambalis  V 


trem.  i«f.  xarci 
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-roiliariie 

V.  ghifaea  sii/i 
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V.  glitlatn  iiif. 
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.W.  rocryjimii 
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i/finn  lal.  et  Für. 

'sacrale  V 


1)  Trisitz,  Ucher  einen  ncmm  Muükul  am  Dumlymiui 
flehe  Sehnen  nnil  ('iiii-r<^  andere  niialmiiische  ViTliiUlniMse. 
tische  Ueilkunile.  X  Juhrjf.  Prajfi  Itöa  {m.  iiisbes.  S.  134). 


!ü  MeiiMclK'ii,  über  chtsti* 
Ttyljalir:jchr.  f.  die  (iriik- 
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der  Thiere^).  Die  Insertion  der  lateralen  wie  des  medialen  Bündels  erfolgt 
nicht  direkt  am  Steissbeine,  sondern  an  einer  sehnigen  Platte,  welche 
allerdings  ihrerseits  am  Steissbeine  (2 — 4  Steisswirbel,  ventrale  Fläche)  befestigt 
ist.  Diese  Platte  bildet  die  gemeinsame  Endsehne  eines  Theiles  der  Portio 
pubica  des  Musculus  Icvator  ani  und  hängt  auch  mit  den  Ligamenta  sacrococ- 
cygea  anteriora  zusammen.  Alles  dieses  gehört  zum  Ligamentum  ano- 
coccygeum.  Wir  kommen  auf  dasselbe  bei  Besprechung  des  Rectum  und 
des  Dammes  noch  zurück. 

Die  unbeständige  Bursa  coccygea  liegt  zwischen  der Steissbeinspitze 
und  der  Steissbeininsertion  des  Musculus  sphineter  ani  extemus. 

Dicht  auf  der  Ilinterfläehe  des  Kreuzbeines  und  des  Steissbeines  trifft 
man  den  untersten  Theil  des  Plexus  venosus  vertebralis  cxternus 
posterior;  dieser  Plexus  hängt  mit  den  subcutanen  Venennetzen  und  — 
durch  die  Krcuzbeinlöcher  —  mit  den  inneren  und  vorderen  Veuenplexus  zu- 
sammen; vgl.  die  bei  Besprechung  der  Haut  gegebene  Gefasstabelle. 

Die  Steissdrüse,  Glomus  coccygeum,  wurde  von  Luschka-) 
entdeckt;  sie  ist  ein  grauröthliches  feinlappiges  oder  granulirtes  Knötchen  von 
meist  LinsengrössC;  welches  an  dem  Endzweige  der  Arteria  sacralis  media  be- 
festigt ist,  so  dass  dieser  Zweig  in  dem  Knötchen  sich  verliert.  Letzteres 
liegt  in  dem  Fette  zwischen  der  oben  erwähnten  Endsehnenplatte  des  Musculus 
pubococcygeus  (Levator  ani)  und  der  Steissbeinspitze;  es  kann  selbst  bis  auf 
die  dorsale  Fläche  der  Steissbeinspitze  verschoben  sein.  Die  Arteria  sacralis 
media  tritt  durch  einen  ovalen  Ausschnitt  der  Sehnenplatte  zu  ihrem  Glomus 
(s.  Fig.  84  A).  Irgend  eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Steissdrüse  noch  nicht 
erlangt;  Luschka  hatte  s.  Z.  den  Werth  seiner  Entdeckung  übersehätzt. 

Wichtig  ist  die  von  H.  v.  Meyer  (s.  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Men- 
schen, 3.  Aufl.  S.  62)  gegebene  Unterscheidung  einer  Pars  pelvina  nnd 
einer  Pars  perinealis  des  Kreuzbeines;  erstere  umfasst  die  drei  oberen 
mit  dem  Os  ilium  in  Verbindung  tretenden  Kreuzwirbel,  letztere  den  Rest  des 
Knochens,  der  sich  in  gleicher  Krümmung  in  das  Steissbein  nnd  in  das  Liga- 
mentum anocoecygeum  fortsetzt  und  etwa  einen  Viertel-Kreisbogen  bildet;  dieser 
Theil  ist  es,  welcher  nahe  Beziehungen  zu  den  Beckeneingeweiden,  insbesondere 
zum  Rectum  hat. 

Für  die  im  Kreuz beinkanale  befindlichen  Theile  genügt  die  Figur  49 
und  die  vorhin  gegebene  Aufzählung.  Dass  der  offene  Duralsack  bis  zum 
3.  Krcuzwirbel  gehen  kann,  wurde  vorhin,  S.  24,  angegeben. 

Der  Verschluss  des  Hiatus  sacralis  durch  die  Ligamenta  sacro- 
coccygeum  posterius  8ni)erficiale  und  laterale  ist  ein  sehr  fester. 


I 


1)  Ich  folge    hier  der    Darstellun<r  Lartschneider's  I.e.  (S.  8G),   p.ig.  20,    der 
ich,  nneh  eigenen  Prilparaten,  zustiiiiiiie. 

2)  Lusehk.a,  II.  Der  Hinianhang  und  die  Steissdrüse  des  Menschen.  Berlin,  18G0. 
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D.  Die  Weiohtheile  an  der  vorderen  Kreuzbein-  und  SteUsbeinfläohe. 

Dicht  am  Knochen  befinden  sicli  die  vorhin  anfgczählten  Bänder  und  das 
Periost;  letzteres  umrandet  die  Foraniina  sacralia  anteriora  und  ziclit  dureli 
diese  hinein  in  den  Kreuzljcinkanal.  In  der  Mitte  (Fig.  84A)  hiufen  die  Arteria 
sacralis  media  mit  einer  oder  mit  zwei  Begleitvencn,  seitlich,  medianwärts 
neben  den  austretenden  Stämmen  des  Plexus hmibosacralis,  die  Vasa  sacralia 
1  a t e r a  1  i a.  Die  Venen  bilden  den  Plexus  venosus  sacralis  ante- 
rior (Fig.  61);  sie  liegen  theils  vor,  theils  hinter  den  Arterien;  ziendich 
regelmässig  finden  sich  querverlaufcnde  anastomotische  Vcnenäste  genau  vor 
den  Grenzen  je  zweier  Kreuzwirbcl.  Es  bestehen  ausgiebige  Verbindungen  mit 
den  Venae  glutaeae,  namentlich  mit  der  Vena  glutaea  inferior. 

Einige  kleine  Lymphdrüsen  finden  sich  an  der  vorderen  Fläche  des 
Kreuzbeines;  zu  ihnen  ziehen  Lymphge fasse  der  hinteren  Beckenwand, 
des  Rectum  und  des  Kreuzbchikanales;  sie  bilden  zwischen  den  Drüsen  den 
Plexus  lymphaticus  sacralis.  Die  Abflüsse  geschehen  zu  den  L y m- 
phoglandulae  lumbales^). 

Die  Ganglien  des  Truncus  synipathicus  liegen  vor  den  Fora- 
mi n  a  sacralia  anteriora. 

Vor  dem  Steissbeine  konnnen  von  hinten  nach  vorn  geziihlt:  die  Arteria 
sacralis  media  mit  ihrem  zur  Steissdrüse  ziehenden  Endaste  und  feinen  den 
letzteren  begleitenden  sympathischen  Nervenfädcn,  dann  das  Ligamentum 
Bacrococeygeum  anterius,  und,  an  dieses  befestigt,  die  vorhin  erwähnte  End- 
Bchncn platte  der  Portio  pubica  musculi  levat(»ris  ani  =  Musculus  pubococcygeus; 
vor  diesem,  in  der  Mitte,  das  dem  Afterschweifbande  homologe  glatte  Muskel- 
bQndel  und  seitlich  die  Musculi  rectococcygci.  Noch  weiter  lateralwärti^  lie- 
gen die  Museuli  sacrococcygei  anteriores;  diese  sind  vorn  von  der  Fascia 
pelvis  bedeckt.  Das  Lagevcrhältniss  der  Musculi  sacr(»c<»ecvgei  anteriores  zu 
den  Musculi  coecygei  und  levator  ani  ist  dieses,  dass  die  Sacrococcygei  vor 
dem  Coccygeus  und  der  ihn  deckenden  Fascie,  Jedoeh  hinter  den  Levat<M-- 
ansätzcn  gelegen  sind;  indessen  betestigen  sich  auch  die  vorderen  Bündel  der 
Sacrococcygei  an  der  vorhin  beschriebenen  liCvator-Sehnenplatte. 

In  der  Fortsetzung  des  Steissbeines  zeigt  sich  das  Ijiganientuni  ano- 
coccygcum  mit  seiner  Vorderfläche,  die  von  den  genannten  glatten  Muskeln 
eingenommen  wird.  Diese  Theile  wurden,  um  die  zusannnenhängendc  licschrei- 
bnng  nicht  zu  stören,  bereits  bei  Schicht  ('  besprochen,  müssen  aber  auch  hier, 
bei  iSehicht  D,  wieder  genainit  werden. 

Die  durch  die  Kreuzbein  loch  er  ein  und  austretenden  Theile  bedürfen 
keiner  weiteren  Beschreibung  mehr;  dass  die  Nerven  in  dem  Schut/.e  ihrer 
Knochenriunen    liegen,    wurde    erwähnt  i^S.  02).     Entfernt   man  vorsichtig  <las 


1)  Vgl.  W.  Krjiusc,  Handbuch  der  mciisclil.  Anat.  III.  Autl.  IM.  II.  S.  710.  - 
Abbildung  bei:  Hourjr<*ry  et  .lacol),  Traitr  coinph't  d<»  rAnatomi«?  cb^  riionim. 
Paris,  1851.  T.  IV.  PI.  SO.  —  Masca;rni,  P-,  <icscliichlt^  und  Beschreibung  der  <'in- 
saugenden  GeOLsse,  übersetzt  von  Chr.  Fr.  Ludwig.     Leipzig,  17H0.   4.   S.  6L 
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Kreii/J)cin  mit  dem  Steissbciiic  und  mit  den  Ligamenta  sacrococcygea  aiiterius 
und  lateralia,  unter  Abtrennung  der  Ligamenta  sacrospinosum  und  sacrotubero- 
Rum,  sowie  des  Musculus  piriformis  an  den  Ansatzpunkten  am  Kreuzbeine,  so 
stellt  sich  folgendes  Bild  dar  (s.  Fig.  84  A  u.  B):  Abgesehen  von  den  genannten 
Gefässen  und  dem  Truncus  sympatliicus  hat  man  ein  stark  fetthaltiges  Binde- 
gewebe vor  sich,  welches  sich  zwischen  die  Blätter  des  Mesorectum  und  gegen 
die  Foramina  suprapiriforme  und  infrapiriformc  hin  fortsetzt.  Man  erkennt  die 
Stellen  dieser  Foramina  an  den  in  das  Fettgewebe  eingebetteten,  zu  den  OeflF- 
nungen  ziehenden  Nervenstämmen.  Lateral  und  oben  liegt  der  Pirifonnis- 
Stumpf,  lateral  und  unten  die  Ligamenta  sacrotubcrosum  und  sacrospinosum. 
Bei  der  Durchtrennung  des  Knochens  unter  dem  2.  Kreuzbeinloche  bleibt  der 
Nervus  sacralis  II  jederseits  in  einer  Strecke  von  4 — f)  cm.,  ziemlich  steil 
abwärts  zieliend,  sichtbar;  er  zielit  zum  Foramen  infrapiriformc,  wo  er  mit  dem 
Nervus  sacralis  III  zusanunentrifft.  Die  Nervi  sacrales  IV  und  V  sieht  man 
als   ungleich  viel  dünnere  Stränge  zur  Vorderttäche  des  Levator  ani  treten. 

Ueber  die  Ansicht  der  liintcrcn  Beckenwand  von  vorn  her,  sowie  über 
die  Lage  des  Rectum  wird  später  gehandelt  werden. 

Pathologische  Zustände  der  Regio  sacralis. 

Das  meiste  von  pathologischen  Veränderiingen  hier  zu  erwähnende  ist  be- 
reits besprochen  worden:  Die  Frakturen  (S.  loO),  Luxationen  (S.  132),  die  De- 
fonnationen  der  ganzen  (iegond  bei  den  Maass-  und  Formfehlern  des  ßänder- 
bcckens  (S.  107  ff.),  die  Missbildungcn  und  angeborenen  Sacraltumoren  (S.  122  ff.), 
die  Ilautverändcrungen  (S.  140),  der  Decubitus  (S.  137)  und  die  Eitersenknngcn 
im  Sulcus  sacralis  dorsalis  (S.   152). 

Bezüglich  des  Decubitus  soll  noch  erwähnt  werden,    dass  er  zuerst  am 
j  Kreuzbein bnckel  aufzutreten  pflegt,  denn  dort  ruht  der  Körper  beim  Liegen 

am  festesten  auf;  dies,  und  nicht  die  Festigkeit  der  Bänder  erklärt  auch  den 
Schutz,  den  der  Hiatus  sacralis  beim  Durchliegen  zu  haben  pflegt,  denn  dieser 
wird  durch  den  Buckel  maskirt  und  erfährt  selber  keinen  starken  Druck  (Hein). 

Eh  sind  Fälle  von  Ilygrombildung  der  Bursa  subcutanea  sacralis, 
welche  in  der  Gegend  des  Hiatus  canalis  sacralis   liegt,    beobachtet  worden  *). 

Die  C  o  c  c  y  g  o  d  y  n  i  c,  eine  nicht  selten,  insbesondere  bei  Frauen  uacb 
schweren  Entbiudungen  auftretende  N  c  u  r  o  s  e,  zu  der  aber  auch  Entzündungen 
der  Steissbeingelenke  beitragen  kihmen,  erfordert  unter  Umständen  ein  opera- 
tives Eingreifen;  man  hat  Exstirpation  des  Steissbeincs,  ganz,  oder  zum  Theile, 
geübt,  oder  aber  Durchtrennung  der  sämtlichen  am  Steissbeine  inserirenden 
Weichtheile.  Bei  dieser  P]ncheirese  durchschneidet  nnin  wohl  sicher  die  aus 
dem  Plexus  coccygeus  stannnenden  Nervi  anococcygci,  welche 
beiderseits    dicht    neben    dem  Steissbeine   um  den  unteren  Rand  des  Musculus 


1)    Lusclika,    H.  v..    Die  An.'itoniir    (l(\s    Moiischeii.    H.  B<1.  2.  Abth.  „Becken**. 
S.  27.     Tübiiiijrn,  m'A. 
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glutaciis  niaxinms  uach  rückwärts  zur  Haut  verlaufen   und   iu  gewissen  Fällen 
als  Träger  der  Neuralgie  angesehen  werden  müssen. 


n.  Oesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).  Hüftgegend  (Regio  coxae)  (8). 

Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica)  (7). 

Zugehörigkeit  dieser  Gegenden.    Allgemeines. 

Die  Oesässgegend,  die  Hüftgegend  und  die  Trochantergegend  bilden  einen 
Tlieil  der  hinteren  und  die  seitliche  Partie  des  Beckens;  sie  schliessen  sieh 
lateralwärts  an  die  Kreuzbeingegend  an  und  gehen  ohne  scharfe  äusserliche  Grenze 
in  einander  über.  Vom  praktischen  Stand i)nnkte  aus  ist  es  gerechtfertigt  sie 
im  Zusammenhange  zu  behandeln.  Sie  gehören  zn  den  topogra])hisch  streitigen 
Gebieten  des  Körpers  und  sind  ebenso  der  unteren  Extremität,  wie  dem  Becken  zu- 
zuweisen. In  der  That  zählen  der  grösste  Theil  der  zu  den  Regiones  glutaea,  coxae 
und  trochanterica  gehörigen  Gebilde:  das  Gelenkstück  des  Oberschenkelbeines 
mit  den  Trochanteren  und  dem  zunächst  anstosscnden  Theile  des  Knochenschaftes, 
die  Gesässmuskulatur  mit  ihren  Nerven  und  Oeftlssen  und  der  Nervus  isehiadi- 
cus  zur  unteren  Extremität,  während  das  Hüftbein  seine  Zugehörigkeit  zum 
Becken  mit  der  zur  unteren  Extremität  theilt.  Auch  die  rrsprungsstttcke  einiger 
Muskeln  (Piriformis,  Obturator  intenius  und  Obturator  externus),  der  Vasa  glu- 
taea und  der  Nervi:  glutaei,  isehiadicus  und  cutaneus  femoris  j)()sterior  fallen 
dem  Becken  zu.  Eigenartig  ist  das  topographische  Verhalten  des  Nervus  pu- 
dendus und  der  Vasa  |mdenda  interna;  diese  Ctcbilde  gehören  ganz  dem  Becken 
im  engeren  Sinne  an,  treten  aber  in  der  Regel  auf  eine  kurze  Strecke  ihres  Ver- 
laufes in  das  Gebiet  der  Regio  glutaea  über.  Diese  umstände  gestatten  es  nicht, 
die  in  Rede  stehenden  drei  Gegenden  bei  der  topographischen  Darstellung  des 
Beckens  ganz  zu  umgehen,  um  so  weniger,  als  naturgemäss  die  hier  abzuhandeln- 
den Wandgebilde  wichtige  Lagebeziehungen  zu  den  im  Inneren  der  Beckenhöhle 
gelegenen  Organen  eingehen.  Wir  beschränken  uns  hier  indessen  auf  eine 
summarische  Uebersicht  der  betreffenden  Wandgebilde  und  auf  die  Beziehungen 
derselben  zu  den  Organen  des  Beckeninneren,  indem  wir  die  genauere  Schilde- 
rung der  Topographie  der  unteren  P]xtremität  überlassen. 

Abgrenzung  dieser  Gegenden.    AenssereH  Bild. 

Die  Regio  glutaea,  s.  Fig.  2,  S.  3,  ist  im  ganzen  durch  die  N  a  t  c  s 
bestimmt;  gegen  die  Regio  sacralis  ist  sie  durch  den  Darmbeinkamm,  jregcn 
den  Damm  durch  den  Sulcus  glutacoi)crincalis,  gegen  den  Oberschenkel  durch 
den  Sulcus  glutaeus,  gegen  die  Regio  trochanterica  durch  die  Trochantcrfurche, 
gegen  die  Regio  coxae  durch  den  oberen  Rand  des  Musculus  glutaeus  maxinms 
abgegrenzt.  Die  Regio  coxae  grenzt  sich  nach  oben  durch  den  Darmbein- 
kamm von  der  Regio  lumbalis   und    von   der  Regio    abd(miinalis  lateralis    ab; 
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von  der  Repio  trochanterica  wird  sie  dureli  den  oberen  Umfang  des  Trochanter 
major  gesciüedcn;  naeh  vorn  bildet  der  vordere  R«and  des  Muscalus  tensor 
fai5ciae  latae  die  Grenze  gegen  die  Regio  subinguinalis  und  die  Regio  femoris 
anterior.  Die  Regio  trocbanteriea  wird  leicht  dnreh  die  Grenzen  des  gut 
abtastbaren  grossen  RollbUgels  bestiiiunt. 

Das  äussere  Bild  der  drei  Gegenden  ist  bereits  S.  7  flF.  geschildert  worden. 


Topogrraphischc  üebersicht  der  Regriones  glutaca,  coxae  und  trochantorica. 

Schichtenfolge. 

Nach  Wegnahme  der  Haut  stösst  man  auf  das  mächtigste  Fettpolster  des 
Körpers  (Regio  glutaea)  und  auf  die  in  der  Tabelle  S.  141  aufgeführten  Haut- 
gefässe  und  Nerven.  Es  folgen  dann  —  s.  Fig.  50  —  vorn,  gedeckt  von 
seiner  weissen,  starken  ürsprungsaponeurose,  der  Musculus  glutaeus  medius, 
dessen  Faseni  fast  senkrecht  absteigen,  hinten  der  diesen  Muskel  zum  grossen 
Theile  deckende  Musculus  glutaeus  niaximus  mit  seiner  grobbündligcn 
schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  ziehenden  Faserung.  Die  ihn  deckende 
Fascie  ist  weit  schwächer,  als  der  freiliegende  Theil  der  Aponeurose  des 
Glutaeus  medius;  sie  geht  am  vorderen  Rande  des  Glutaeus  maxiraus  in  die 
Aponeurose  des  Glutaeus  medius  über. 

Gennuer  jrciioinineii  spaltet  sich  die  Aponeurose  des  Glutaeus  medius  am  vorderen 
Rande,  des  Glutaeus  maximus  in  zwei  BUltter;  das  eine  Blatt  ffcbt,  schwHchcr  werdend, 
vor  dem  Glutaeus  maximus  her,  indem  es  sich  mit  aponeurotischen  Ursprungsfasern 
des  letzteren  kreuzt;  das  andere,  namentlich  unten  noch  schwHchere,  geht  hinter 
dem  Glutaeus  maximus  her;  oben  wird  dieses  diirch  aponeurotisehe  Fasern  des  Glu- 
taeus maximus  verstilrkt.  Wenn  man  will,  kann  man  auch  noch  ein  tiefes  drittes 
Faseienhlatt  annehmen,  welches  zur  hinteren  FlJtche  des  Musculus  glutaeus  medius 
gehört,  und  den  vom  Glutaeus  njaximus  bedeckten  Theil  des  medius  üborkleidct; 
dies  Blatt  verliert  indessen  völlig  seinen  fascialen  Charakter. 

Wichtig  ist  das  topographische  Verhalten  des  lockeren  fetthaltigen 
Bindegewebes  zwischen  dem  grossen  und  mittleren  Gesässmuskel;  dasselbe 
gestattet  Eiterungen  und  Ergüssen  eine  grosse  Ausbreitung.  Es  steht  in  Ver- 
bindung 1)  mit  dem  gleichartigen  lockeren  Bindegewebe  der  Tasche  zwischen 
Glutaeus  medius  und  minimus  i  s.  w.  u.),  2)  durch  die  Foramina  supra-  und  infra- 
pirifonne  nnt  dem  Beckenbindegewebe,  i))  mit  der  Tela  subcutanea  am  unteren 
Rande  des  Glutaeus  maximus,  4)  mit  dem  Fettbindegewebe  der  Fossa  ischio- 
rectalis  durch  die  Tela  subcutanea  und  durch  das  Foramen  isdiiadicum  minus, 
f))  mit  dem  subfascialcn  I^indegewebe  der  hinteren  Oberschenkelfläche  längs 
des  Nervus  ischiadicus.  Senkungen  können  sich  hier  bis  zur  Kniekehle  hin 
ei*strecken.     Vgl.  das  Kai)itel  „llernia  ischiadica"  und  „Beckeuabscesse", 

Zwischen  Musculus  glutaeus  maximus  und  Trochanter  major  findet  sich 
einer  der  grösstcn  8chleimbeutel  des  menschlichen  Körpers  —  Bursa  tro- 
chanterica musculi  glutaci  niaximi  — :  er  ist  meist  in  mehrere komniuni- 
circndc  Fächer  getheilt.  Ein  zweiter,  jedoch  unbeständiger  und  oft  wenig 
scharf  begrenzter  Schlcimboutel,  di(»  Bursa  ischiadica  musculi  glutaci 
ujaximi,  liegt  zwischen  Tuber  isdiiadicum  und  (ilutaeus  maximus.    Hierbei  sei 
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bemerkt,    dase  dieser  MoBkcl  beim  Sitzcu  sich  nach  oben  Tcrectiiebt,   so  dasa 
der  8itzknorren  nur  nocb  dnrch  Haut  and  Fettpolster  gedeckt  wird. 

Ein  bi»  zwei  kluincrc  Sclileiinlieutel,  Burnae  ^Intncofcinornlc»,  lit-gtm  iiodi 
fusswärls  von  der  groxscn  Buma  trochantci'ica  mufculi  gtutaei  inaxinii  Kwittclivii  der 
Sehne  deit  Glulauue  inaxhnua,  dem  Feinur  und  den  benachbarten  Muskeln. 


Tig.  60. 


.^;ijji.  iliac.  post.  !ftip. 
,_-^  .1/.  utill.  : 


Am  Ai]snl/.e  <lC9  Musc-nlus  ghttaens  mediiis  am  urocseii  Trin-Iiiuiler  zcifreii 
sich  meist  zwei  Sclilcimlicntel;  Hnrsae  trocliantcriciic  muxenli  glutaei 
medii  anterior  et  ]iosteri<ir,  letztere  /.wmclien  der  Seliiie  des  (Miitiietis  me- 
{liua  und  des  rinfoniiiu.     Endlieb    sind  liier,  am  grossen  Tructianter,    iiwli  zu 


I  ■ 

I 

160  Schicbtenfolgc  der  Regiones  {^lut<iea,  coxae,  trochanterica. 
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;  nennen  die  Schleimbeiitel  unter  den  Ansatzsehnen  der  Mnscnli  glatAens  mini- 

I 

iniis,  piriformis  und  obturator  internus  —  Bursa  trochanterica  ninsenli 
j  glutaei  niinimi,    Bursa  musculi  piriformis,    Bursa  tendinis  obturato- 

ris  intern i,  diese  zwischen  der  Obturator-Sehne  und  den  nach  vom  gelegenen 
f  Musculi  gemein   sowie  der  ITttftgelenkkapsel.  —  Selten  zeigt  sich   eine  Bnrsa 

unter  der  Ansatzsehne  des  Musculus  obturator  externus  in  der  Fossa  tro- 
chanterica; häufiger  eine  solche  zwischen  Quadratus  femoris  und  Trochanter 
minor  sowie  zwischen  diesem  Knochenfortsatze  und  dem  Adductor  miniinns. 
Nach  Synnestvedt  I.e.  (S.  137)p.  50  kommuniciren  diese  beiden  Bursae  wohl 
miteinander.  Am  Tuber  ischiadicum  haben  wir  ausser  der  Burea  subcutanea 
und  der  schon  genannten  Bursa  unter  dem  Musculus  glutaeus  maximus,  noch 
die  Bursae  semitendinosa  und  semimembranosa. 

Unter  dem  Musculus  glutaeus  medius  liegt  der  Musculus  glutaeus  mini- 
nius,  der  mit  seinem  Sebnenspiegel  dem  Musculus  temporalis  ähnlich  sieht; 
seine  mittleren  Fasern  steigen  senkrecht  abwärts;  vorn  ist  er  beständig  mit 
dem  Glutaeus  medius  derart  verwachsen,  dass  man  sagen  kann,  der  vordere 
Rand  des  Ghitaeus  medius  rolle  sich  in  den  Glutaeus  minimus  um.  So  bilden 
beide  Muskeln  eine  hinten  offene,  vorn  geschlossene  Tasche,  ähnlich  wie  die  Ansatz- 
^  sehne   des   Musculus  pcctoralis  major  eine  Art  Tasche  durch  Umschlag  bildet. 

In  dieser  pGlutaeustasche"  können  sich  Eitermassen  und  anderes  absacken. 

Der  hintere  Rand  des  Ghitaeus  medius  schiebt  sich  keilförmig  zwischen 
Glutaeus  minimus  und  Piriformis  ein.  Letzterer  liegt  ein  wenig  mehr  hautwärts 
als  die  nach  unten  sich  anschliessenden,  allmählich  von  der  absteigenden  in 
eine  (juere  Richtung  ttbergehenden  Muskeln:  Gcmellus  superior,  Obtu- 
rator i  nte  rnus  (Sehnc\  Gcmellus  inferior  und  Quadratus  femoris. 

Hinter  dem  Ursprünge  des  Quadratus  femoris  gewahrt  man  die  gemein- 
same Ursprungsschne  des  Musculus  scmitcndinosus  und  des  Caput  longum  mus- 
culi bicipitis  femoris. 

A  u  f  den  Musculi  piriformis  bis  (piadratus  femoris,  also  mehr  hautwärt», 
liegen:  hinten  in  halbincmdfönnigcm  Bogen  das  Ligamentum  sacrotube- 
rosum,  an  welchem  der  Musculus  glutaeus  maximus  haftet,  und,  mehr  nach 
vorn  und  abwärts  sich  ausbreitend,  die  tiefen  Blutgefässe,  Lyraphge- 
fasse  und  Nerven  dieser  drei  Gegenden.  Sie  verlassen  das  Cavum  pelvis 
durch  die  bereits  genannten  Forami  na  sui)rapiri  form  e  und  infrapiri- 
forme.     Durch  das  Foramen  suprapiriforme  treten: 

1)  Die  Arteria  glutaea  superior, 

2)  die  Venae  glutaeae  superiores, 
i))  die  Vasa  lymphatica  glutaea  superiora, 
4)  der  Nervus  glutaeus  superior. 

Der  Stannu  der  Arteria  glutaea  superior  mit  den  beiden  Venen  und  mit 
«len  Lympligefassen  sowie  P» — 4  Lym))hdr(isen  —  Lympboglandulae  glutaeae 
superiores — Vi  liegt  mehr  medianwärts  und  oben  dicht  am  Knochen  (Daruj- 

n  liour-cry  ot  Jaioh,  I.e.  (S.  IT)-)).  T.  IV,  Tl.  .s2  (13:  Ganglions  fessiers).  — 
W.  Krauso,  I.e.  ^S.  irM),  S.  TIS  711).  —  Masca«rni -Lud  wig,  I.e.  (S.  155),  S.  57. 
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bein),  der  Nerv  mehr  lateralwärts  nnd  unten.  Im  grossen  nnd  ganzen  liegen 
diese  Gebilde  in  einer  zwisclicn  der  Spina  iliaca  posterior  superior  und  der 
Spitze  des  Trochanter  major  gezogenen  Linie,  Linea  iliotrochanterica 
Farabeuf),  und  zwar  an  der  Grenze  des  medialen  und  mittleren  Drittels  dieser 
Linie.  Die  Arterie  gabelt  sich  in  zwei  Hauptäste;  der  hintere  (untere)  Rand 
des  Musculus  glutaeus  medius  wird  von  dieser  Gabel  umfasst.  Der  eine  (ober- 
flächliche) Hauptast  der  Arterie  zieht  nach  hinten  und  nach  oben  zum  Mus- 
culus glutaeus  maximus,  der  andere  (tiefe)  nach  vorn,  dicht  auf  dem  Darm- 
beine am  oberen  Umfange  des  Musculus  glutaeus  minimus  entlang,  zwischen 
diesem  und  dem  Musculus  glutaeus  medius;  letzterer  ist  oft  in  einen  oberen 
und  unteren  Ast  gespalten.  (S.  Fig.  84.)  Der  Nerv  wird  durch  ein  apo- 
neurotisches  üreprungsbtindel  des  Musculus  glutaeus  medius  von  der  Arterie 
getrennt ;  er  versorgt  die  Musculi  glutaeus  medius,  minimus  und 
tensor  fasciae  latae. 

Durch  das  Foramen  inf rapirif ormc  treten: 

1)  Der  Nervus  pudendus, 

2)  die  Arteria  pudenda  interna  zusammen  mit 

3)  der  Vena  pudenda  interna, 

4)  die  Arteria  glutaea  inferior  zusammen  mit 

5)  den  Vcnae  glutaeae  inferiores, 

6)  der  Nervus  glutaeus  inferior, 

7)  der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior, 

8)  der  Nervus  ischiadicus. 

Diese  Reihe  von  Gefässen  und  Nerven  liegt  in  einer  Linie,  welche  parallel 
der  Linea  iliotrochanterica  verläuft,  aber  etwa  3  Centimeter  mehr  fnsswärts 
als  letztere.  Die  nach  abwärts  zum  Musculus  glutaeus  maximus  sich  erstreckende 
Haupt  Verästelung  der  Arteria  glutaea  inferior  deckt  von  hinten  die 
Nerven  6,  7  und  8;  ihre  kleineren  nach  hinten  gewendeten  Aeste  decken  den 
Nervus  pudendus  und  die  Vasa  pudenda  interna.  Der  Stamm  der  Arteria 
glutaea  inferior  ist  meist  länger  als  der  der  Arteria  glutaea  superior;  er  liegt 
genau  im  Winkel  zwischen  Musculus  piriformis  und  Ligamentum  sa- 
crotuberosum. 

Der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  hängt  bei  seiner  Entstehung 
aus  dem  Plexus  ischiadicus  meist  mit  dem  Nervus  glutaeus  inferior 
zusammen;  dieser  gemeinsame  Stamm  wird  als  Nervus  ischiadicus  minor  (Nerf  petit 
seiatique)  bezeichnet;  anfangs  liegt  er  median wärts  dicht  am  Nervus  ischiadicus, 
später  hinter  (hautwärts)  letzterem;  er  liegt  also,  wie  dieser,  lateralwärts  von 
den  Stämmen  der  Ai-tcriae  pudenda  interna  und  glutaea  inferior.  Der  Nervus 
ischiadicus  steigt  senkrecht  hinab,  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  Tro- 
chanter major  und  Tuber  ischiadicum  (näher  dem  letzteren),  genau  auf  den 
Winkel  zwischen  unterem  Rande  des  Musculus  glutaeus  maximus  und  vorderen 

1)  Farabeuf,  L.  H.,  Precisdenmnueloperatoire.    Paris,  1889.    G.  Massen,    p.  105. 
Siehe  auch:  Farabeuf,  Article:  „Fessiere"  im  „Dictionnaire  encyclopedique". 
Waldeyer,  Das  Becken.  ^^ 
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Kandc  des  Miisciiliis  sernitcndinosns,  der  hier  iioeli  mit  dem  Musculns  bicep 
femoriö  vereinigt  ist,  zu.  (Fig.  50.) 

Der  Nervus  und  die  Vasa  pudenda  werden  in  dieser  Gegend  nur  aal 
eine  kurze  Strecke  sichtbar;  sie  liegen  der  Kegel  nach  unmittelbar  bei  ihren 
Austritte  aus  dem  Becken  vor  oder  lateral  neben  dem  Stamme  der  Arteri«i 
glutaea  inferior.  Der  abwärts  ziehende  Hanptast  dieser  Arterie  kreuzt  jcdocli 
alsbald  die  Vasa  pudenda,  sie  dabei  hautwärts  (von  hinten  her)  deckend,  »€ 
dass  er  die  mehr  laterale  Lage  gewimit  und  die  Vasa  pudenda  mit  ihrem 
Begleitnerven  medial  zu  liegen  kommen.  Der  Nervus  pudendus  liegt  meditin 
wärts  neben  der  Arteria  jiudenda  interna.  Abweichungen  kommen  vor*).  Dei 
Nervus  und  die  Vasa  pudenda  ziehen  abwärts,  wenden  sich  dann  um  die  Spin? 
ischiadica  herum  zur  Fossa  ischiorectalis,  wo  wir  sie  genauer  zu  bcspreehei 
haben  werden.     S.  Kegio  perinealis. 

Mit  den  Vasa  glutaea  inferiora  treten  auch  tiefe  Lymphgefässe,  ai 
denen  einige  L  y  m  p  h  d  r  U  s  e  n  gelegen  sind  2),  durch  das  Forameu  infrapiri 
forme  in  die  Beckenhöhle  ein. 

Als  tiefste  Weichgebilde  dieser  Gegend  sind  noch  zu  nennen:  Die  Sehn^ 
des  Musculus  obturator  externus,  welche  man  in  dem  Spalte  zwischen  dei 
Musculi  gemellus  inferior  und  quadratns  fcmoris  findet,  und  die  Vasa  cirenni 
flexa  fenioris  medialia,  welche  aus  dem  Spalte  zwischen  dem  Qnadratu 
femoris  und  dem  Adductor  minimus  auftauchen.  Hierzu  kommt  noch  ei 
konstanter  Schleimbeutel  an  der  Rollstelle  des  Musculus  obturator  intenin 
zwischen  diesem  und  der  Incisura  ischiadica  minor:  Bursa  ischiadica  nius 
culi  obturatoris  interni,  und  (selten)  1 — 2  Schleimbeutel  zwischen  de 
Musculi  gemelli  und  der  Ilüftgelenkkapsel''). 
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von  aussen  her  gesehen. 

Unmittelbar  unter  den  eben  geschilderten  Weichtheilen  liegt  in  den  R< 
giones  coxae  und  glutaea  der  llüftbeinknochen.  und  in  der  Regio  trochnnteric 
noch  der  Trochantcr  major  mit  Ihils  und  Kopf  des  Oberschenkelbeine»;  de 
Kopf  des  letzteren  ist  durch  den  Bandapparat  des  Hüftgelenkes  im  Acetatmlui 
festgehalten.  -  Es  hat  nun  ein  topographisch-anatomisches  Interesse,  auc 
von  aussen  her    die  Lage    derjenigen  Tlieile    zu    bestimmen,    welche    in  de 


1)  Clialot,  Gazette  liobdoni.  de  Moiiti)ellier,  1HS4,  Nro.  33-36.  „De  la  dctcrmi 
nation  des  points  d'einer^roiiee  i\vs  arteres  fessiere,  ischiatique  et  honteuse  intern 
pour  la  ligature  de  ees  vaisseaux"  jand  l.'Jinal  unter  100  Füllen  bei  ihrem  Austritt 
die  Arteria  pudenda  interna  median  wärts  von  diT  A.  glutaea  inferior. 

2    Bour-'-erv   et   Jacol)  i.e.   PL  S'2. 

.'J)  V^'"!.  über  «lie^e,  sowie  ü])er  die  vorhin  auf'^'e'/äldten  Schleimbeutel,  aii>sc 
der  S.  137  citirten  Monographie  von  Synnestvedt,  noch  Heinecke,  Anatomie  un 
Pathologie  der  Sehleinibeutel  und  Sehncinsctheiden.    Krlangen,  1868. 
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nrniiiiali!<.  dvr  niittlt-re  vim  da  liis  zum  Arcus  t<>ndiiieus  mnsculi  leva- 
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senkrecht  herabsteigend,  finden  wir  das  grosse  Gefasspaket  der  Vasa  hypo- 
gastrica,  vor  ihnen  den  Ureter.  Die  Lage  des  letzteren  entspricht  nahezu 
der  Mitte  des  Pfannenbodens;  er  zieht  4— 5  mm  hinter  dieser  Mitte, 
zwischen  derselben  und  der  Basis  der  Spina  ischiadica  her.  Mit  seinem  unteren 
Stücke  tritt  er  mitten  durch  den  Plexus  venosus  vesicoprostaticus  (vesico- 
vaginalis  beim  Weibe),  dessen  einer  Theil  lateralwärts,  dessen  anderer  medianwärts 
von  ihm  gelegen  ist^)  —  s.  Figg.  51  u.  52.  Alle  diese  Theile  sind  aber  durch 
Muskeln  noch  vom  Knochen  getrennt,  oben  durch  den  Iliopsoas,  unten  durch 
den  Obturator  internus,  der  Ureter  ausserdem  noch  durch  sämtliche  6e- 
fasse,  welche  er  auf  seinem  Laufe  trifft.  —  Vom  werden  die  Gefässe  und  Kervcu 
wieder  spärlicher;  es  sind:  die  Vena  obturatoria  (24),  die  Arteria  obtura- 
tor ia  und  der  lang  an  der  Beckenwand  herabziehende  Nervus  obturato- 
rius  (4i),  ferner  die  Ui*sprttnge  der  Arteriae  umbilicales  und  vesicales 
inferiores.  Vorn  kommt  dann  noch  der  Ductus  deferens,  welcher,  vom 
Grunde  der  Blase  aufwärts  steigend,  die  Vasa  obturatoria  und  die  Arteria 
umbilicalis  sowie  den  Nervus  obturatorius  kreuzt  (Fig.  61).  Von  diesen 
Theilen  liegt  nur  die  Vena  obturatoria  vollständig  an  der  inneren  Fläche  des 
Obturator  internus,  vom  Knochen  also  durch  Muskelfleisch  geschieden.  Die 
Arteria  obturatoria  und  der  Nervus  obturatorius  verlaufen  an  der  Grenze 
zwischen  Knochen  und  Muskel.  Der  Ductus  deferens  ist  unten  durch  den 
Muskel  vom  Knochen  geschieden,  oben  durch  die  Arteria  umbilicalis,  dann 
durch  die  Vasa  iliaca  externa  und  durch  den  Psoas  major  (event.  minor); 
er  liegt  von  allen  an  der  seitlichen  Beckenwand  befindlichen  Theilen  der 
Heckenhöhle  am  nächsten.  Am  Psoasrande  liegen  die  Vasa  t*emoralia 
und  in  der  Furche  zwischen  Musculus  psoas  major  und  iliacus  der  Nervus 
femoralis. 

Im  unteren  Abschnitte  gelangen  wir  nach  Wegnahme  des  Knochens 
auf  den  Musculus  obturator  internus;  oben,  an  dessen  medialer  Fläche,  im 
Winkel  zwischen  ihm  und  dem  Ursprünge  des  Levator  ani,  auf  den  Nervus 
und  die  Vasa  pudenda;  der  erstere  ist  mehr  caudalwärts  und  medianwärts 
gelegen,  beide  in  ein  besonderes  fibröses  Fach  der  Fascie  des  Obturator  in- 
ternus eingeschlossen.  (S.  darüber  weiter  unten:  „Regio  perinealis''.)  Es  folgt 
dann  der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis  und,  nach  dessen  Ent- 
fernung, die  Muskulatur  des  Beckenbodens,  des  Anus  und  der  äusseren  Geni- 
talien: Coccygeus  (33),  Levator  ani  (34,  34),  Sphincter  ani  externus 
(35),  Transversus  perinei  (45),  Ischi(»cavernosus  (43)  und  Bulboca- 
V  er  n  OS  US  (44).  Ein  sehr  grosser  Theil  dieser  Muskulatur  nebst  den  von 
ihnen  umschlossenen  Eiuge weiden  liegt  schon  ausserhalb  des  Bänderbeckens; 


1)  Indem  ich  hier  die  Bezeichnungen :  Plexus  vesicoprostaticus  und  vesico- 
vaginalis  annehme,  weiche  ich  etwas  von  den  BNA.  ab.  Das,  was  Testut  in  seiner 
Fi^ur  1535  —  Fig.  52  hier,  S.  166  —  Plexus  seminalis  nennt,  ziehe  ich  mit  zum 
Plexus  vesicoprostaticus.  Siehe  über  Alles  dieses  die  Kapitel:  „Venöse  Rockenplexus 
des  Mannes**  und  „Venöse  Beckenplexus  des  Weibes". 
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ip.    T.  III.   Fig.  Iä35,  S.  891. 
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CS  ist  das  ein  wichtiger  Umstand,  und  man  wolle  deshalb  anmerken,  dass  in 
Fig.  f)!  die  Stelle,  wclelie  der  unteren  Ziffer  (34)  entspricht,  die  Lage  des 
Sitzpunktes  markirt;  dieser  liegt  also  nahezu  senkrecht  über  dem  Anus  in  einer 
Frontalebene  mit  dem  letzteren.  Man  sieht  sofort,  dass  ein  beträchtlicher  Theil 
des  Rectum,  und  beim  Weibe  noch  ein  Theil  der  Scheide  und  der  Harnröhre 
ausserhalb  des  knöchernen  I{  e  c  k  e  n  s  gelegen  ist.  Auf  diese  Ver- 
hältnisse wird  später  noch  zurückzukommen  sein.  —  Eine  weitere  Erläuterung 
der  Fig.  ol  folgt  bei  Besprochung  der  Regioncs  glutaca,  coxae  und  trochante- 
rica des  Weibes. 

Pathologische  Verhältnisse  der  Regiones  coxae, 

glutaea  und  trochanterica. 

Die  das  Hüftgelenk  betreffenden  pathologischen  Zustände 
würden  bei  der  topographischen  Anatomie  der  unteren  Extremitäten  zu  be- 
sprechen sein ;  der  hier  vorkommenden  (i  e  1  e  n  k  n  e  u  r  o  s  e  n  wurde  bereits 
Erwähnung  gethan  (S.  133). 

V(m  sonstigen  pathologischen  Vorkommnissen  sind  anzuführen  die  Ab- 
scesse,  die  Ilygrome,  die  Hernien,  die  Neubildungen,  die  Aneurys- 
men der  Glutaealartcricn  und  die  Verletzungen. 

Die  A  bscesse  werden  wir  mit  den  Absccssen  der  übrigen  Becken- 
gegenden zusammen  in  einem  besonderen  Kapitel:  „Becken ab sccsse**  ab- 
handeln; es  sei  hier  nur  gleicli  bemerkt,  dass  die  Foramina  ischiadica 
wichtige  Abflusspforten  für  Beckenabscesse  abgeben. 

Von  H  y  g  r  0  m  e  n  sind  insbesondere  bemerkenswerth  die  einschlägigen 
Erkrankungen  der  Schleimbeutel  am  Tuber  ischiadicum  und  am  T ro- 
ch anter  major;  es  ist  hier  zwischen  den  hoch-  und  tiefliegenden  Schleim- 
beutelgeschwülsten zu  unterscheiden;  sie  können  eine  ansehnliche  Grösse  (bis 
zu  der  eines  Kindeskopfes  und  darüber)  erreichen. 

König^)  gibt  an,  dass  Ilygrome  am  Tuber  iHchiadicinn  ab  und  zu  bei  Leuten 
beobachtet  werden,  die  angestrengt  im  Ritzen  arbeiten.  —  Auch  die  .sämtlichen  übrigen 
vorhin  aufgezUhlten  Schleimbeutei  können  zur  Entstehung  von  Hygromcn  führen; 
Maucrsberg^)  bringt  eine  grössere  Reihe  von  Füllen  nebst  der  betreffenden  Litteratur. 

Die  Hernien  der  Regio  glutaea,  früher  schlechthin  als  „Herniac 
i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  e"  bezeichnet,  thcilt  man  am  besten,  den  Bruchpforten  entsprechend, 
ein  in:  Herniae  suprapi  ri  formes,  in  f  rapiri  f  ormes  und  spino- 
tuberosae.  Ich  möchte,  (»bwohl  ich  mich  hiermit  an  die  genaueste  der 
vorhandenen  Darstellungen,  die  von  Garre^)  anschliessc,  dennoch  dessen  Be 
Zeichnungen:  Hernia  glutiiea  superior,  Hernia  glutaea  inferior  und  Hernia 
ischiadica  durch  die  obigen  ersetzen. 


1)  König,  Fr.,  Lehrbnch  der  speziellen  Chirurgie,  4te  Aufl.  Hd.  111.  S.  2r»9. 

2)  Mauer sberg,    P.,    Schleimbentel-llygrome   in    der  Heckengegeiid.     Dissert. 
inaugur.    Berlin,  189«». 

3)  Oarre,  C,    Die  Hernia  i.scliiadica.     In:  „Heiträge  zur  klinischen  Chirurgie", 
herausgegeben  von  P.  Bruns.    Bd.  IX.    1892. 
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Hernia  glutaea  superior  und  inferior  i8t  topographisch  minder  scharf  bezeich- 
nend, als  Hernia  suprapiriformis  und  infrapiriformis,  und  da  „Hernia  ischiadica**  ein 
seit  langer  Zeit  gebrauchter  guter  Sammelname  ist,  so  könnte  es  zu  Missverständ- 
nissen führen,  ihn  ausschliesslich  für  die  Hernien  des  Foramen  ischiadicum  minus 
anzuwenden.    Hernia  spinotuberosa  ist  topographisch  unzweideutig. 

GaiTÄ  bringt  für  alle  drei  Bruchpforten  gut  beglaubigte  Fälle  bei,  im 
ganzen  10  aus  der  vorhandenen  Litteratur  und  einen  eigenen,  den  er  auf  dem 
anatomischen  Präparirsaale  zu  Tübingen,  wo  Henke  den  Fall  entdeckte,  genau 
untersuchen  konnte.  Es  handelte  sich  um  eine  Hernia  suprapiriformis  (glutaea 
superior  Garre).  Die  Eingangspforte  zum  Bruchsacke  erschien,  von  der  Beekeii- 
luihle  aus  gesehen,  als  eine  scharfrandige  kreisrunde  Oetfnung  von  2  em  Durch- 
messer. Sie  fand  sich  im  Hintergrunde  einer  ovalen  Nische  oder  Grube  der  seit- 
lichen Beckenwand,  die  zwischen  der  Arteria  hypogastriea  und  der  Arteria 
obturatoria  gelegen  war.  Ob  diese  Nische  mit  der  unten  zu  beschreibenden 
Fossa  ovarii  identisch  ist,  lässt  sich  weder  aus  der  Beschreibung  noch  aus  der 
Abbildung  sicher  erschliessen.  —  In  der  Nische  lagen  das  Ovarium  und  die  Tube. 
Der  Bruch  sack  selbst,  von  4 — 5  em  Länge,  war  bei  der  Leiche  leer;  er 
trat  aus  dem  Foramen  suprapir  iform  c  hervor,  zwischen  Musculus  ^lu- 
taeus  maximus  nach  oben  und  Musculus  i)iriformis  nach  unten.  Der  grosse 
(tiefe)  querlaufende  Ast  der  Artcria  glutaea  superior  lag  oberhalb  des  Bruchsack- 
halses, der  Nervus  glutaeus  superior  unterhalb  desselben,  so  dass  also  der  Bruch 
zwischen  Arterie  und  Nerv  hervorkam.  Es  erklärt  sich  dies  aus  der  vorhin 
(S.  161)  erwähnten  Thatsache,  dass  der  Nerv  von  der  Arterie  durch  ein  apo- 
neurotisches  Bündel  getrennt  ist. 

Am  häufigsten  ist  die  Hernia  suprapiriformis  beobachtet  worden,  am 
seltensten  die  Hernia  spinotuberosa,  von  der  bis  jetzt  nur  der  unten 
genauer  angeführte  S  chillbach'sche  Fall  vorliegt: 

Die  Brüche  können  angeboren  vorkommen.  Von  den  bekannt  gewordenen 
Fällen  zeigten  sich  die  meisten  bei  Frauen.  Als  Bruchinhalt  wurde  3mal  das 
Ovarium,  dann  Darm  und  einmal  ein  Blasendivertikcl  beobachtet.  Einklemnuing' 
fand  sich  dreimal.  Meist  sind  die  Bruchgeschwülste  klein  gewesen,  sodass  sie 
äusserlich  —  gedeckt  vom  Glutaeus  maximus  —  nicht  sichtbar  waren.  Wenn 
sie  grösser  waren  (bis  kindskopfgrosse  sind  beobachtet  worden),  traten  sie  unter 
dem  Glutaeus  maximus  hervor. 

Scliillbachi)  theilt  den  auf  Grund  einer  ()l)duktion  beschriebenen  Fall  einer 
Hernia  spinotuberosa  dextra  mit,  welche  das  Ovarium  nebst  der  Tube  betraf. 
Ausdrücklich  gibt  Scliillbach  «in,  dass  die  Bruchplbrte  zwischen  dem  Ligamentum 
sacrotuberosuui  und  sacrospinosmn,  also  im  Foranien  iscliiadicum  minus  gelegen  war. 
Der  Bruchsack  hatte  sich  am  unteren  Rande  des  Musculus  piriformis  entlang  vorge- 
schoben, so,  dass  er  vor  die  Arteria  glutaea  inferior  und  vor  den  Nervus ischiadicus 
gerathen  war.  -  Die  erste  Berliner  anatomische  Anstalt  besitzt  ein  aus  dem  Präparir- 
kursus  des  Winters  1895/96  stammendes  Präparat,  welches  eine  unvollständige  Hernie 
dieser  Art  darstellt.    Der  Eierstock   nebst    einem    kleinen  Stücke   der  Tube    liegt   in 


1)  Schillbach,  Hernia  ischiadica  ovarii  dextri.    Jenaische  Zeitschr.  für  Medizin 
und  Naturwissenschaften.    Bd.  I,  S.  242.    18G4. 
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einer  tiefen  Tasche  der  seitliehen  Beckenwand,  welche  der  Fossa  ovarii,  s.  w.  u.,  ent- 
spricht. Nach  Blosslegung  des  Foramen  infrapiritbrme  und  des  Foramen  ischiadicum 
minus  zeigt  sich,  dass  der  obere  hintere  Theii  des  Grundes  der  Tasche  dicht  an 
letzterem  gelegen  ist;  bei  Druck  auf  den  in  der  Tasche  befindlichen  Eierstock  wölbt 
sich  der  Taschengrund  deutlich  in  Gestalt  eines  Bruchsackes  aus  einer  oder  der 
anderen  dieser  Oefifnungen  vor,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  man  den  Druck 
einwirken  iHsst.  Die  Tasche  ist  so  tief,  dass  man  von  dem  Eierstocke  nichts  sehen 
kann,  und  es  kostet  Mühe,  den  letzteren  aus  der  Tasche  hervorzuziehen,  da  er  etwa 
um  die  Hiilfte  des  Normalen  vergrössert  ist  und  die  Vergrösserung  wahrscheinlich 
erst  erfolgte,  als  der  Eierstock  bereits  in  der  Tasche  steckte.  Auch  in  Schillbach's 
Falle  bestand  Vergrösserung  des  Ovarium  mit  Einklemmung  desselben,  deren  Folgen 
die  Kranke  erlag. 

lieber  den  anatomischen  Weg,  den  die  H  e  r  n  i  a  c  s  p  i  n  o  t  u  b  e  r  o  s  a  e  ein- 
schlagen, ist  zu  bemerken,  dass  sie  durch  eine  Lücke  des  Levator  ani  (wohl  zwischen 
dessen  Portio  pubica  und  iliaca)  hindurchtreten  müssen;  sie  gelangen  dann  in  den 
vorderen  und  oberen  zugeschilrften  Blindsaek  (Recessus  pubicus)  der  Fossa  ischio- 
rectalis  (s.  w.  u.)  und  von  da  sofort  längs  des  Musculus  obturator  internus  in  das 
P^oramen  ischiadicum  minus;    sie  kreuzen  den  Nervus  und  die  Vasa  pndenda. 

Unter  den  Neubildungen  müssen  die  von  der  Ikckenhöhle  her  a  u  s- 
gewanderten  —  hier  kommen  wieder  die  Foramina  suprapiriforme  und 
infrapiriforme  in  Betracht  —  von  den  im  Bereiche  der  in  Rede  stehenden  (fe- 
genden selbst  entstandenen  geschieden  werden;  letztere  können  nun  auch 
in  das  Cavum  pelvis  oder  in  die  Fossa  ischioreetalis  einwandern.  Die  ana- 
tomischen Verhältnisse  erklären  das  häutige  Vorkommen  von  Lipomen;  aber 
auch  andere  Arten  von  Neoplasmen  kommen  vor.  Sehr  bemerkenswert!!  ist  die 
Verschiebung  von  Geschwülsten  tcratoidcn  Charakters  —  ähnlich  den  angebore- 
nen sacralen  Mischgcschwülstcn  —  nach  der  Glutacalgegend  hin,  von  denen 
R.  V  i  r  c  h  0  w  ^)  ein  interessantes  Beispiel  beschrieben  hat. 

Im  Anschlüsse  sei  das  nicht  gar  seltene  Vorkommen  von  Echinokok- 
kensäcken, sowohl  subglutäal,  als  intraglutäal  gelegen,  berührt. 

Für  das  Operations  verfahren  bei  allen  diesen  Dingen  geben  das 
starke  Fettpolster,  der  mächtige,  fast  Alles  deckende  Musculus  glutaeus  maximus, 
der  Musculus  piriformis  mit  den  Foramina  supra-  und  infrapiriforme  und  mit 
den  diese  passirenden  Gefössen  und  Nerven  die  Richtschnur.  Tumoren,  welche 
am  unteren  Rande  des  Musculus  glutaeus  maximus  zum  Vorschein 
kommen,  wurzeln  gewöhnlich  höher  oben  im  Gebiete  des  Foramen  ischiadicum 
majus.  Bei  Ischias  hat  man  unter  anderem  an  Geschwülste,  welche  auf 
den  Nervus  ischiadicus  drücken,  zu  denken. 

Die  Verletzungen,  Aneurysmen  und  Unterbindungen  der  A  r  t  e- 
riae  glutaeae  und  pndenda  interna  mögen  in  JösseTs  toi)ogr.  Anat. 
der  Extremitäten,  Bd.  I,  S.  29ü,  nachgesehen  werden.  Nur  einer  wichtigen 
Varietät  der  A.  glntaea  inferior  sei  hier  noch  gedacht:  sie  tritt  mit- 
unter, zusammen  mit  der  Arteria  glutaea  superior,  aus  dem  Fora  m  e  n  supra- 
piriforme  und  durchsetzt  den  Museulus  pirifonuis,    um  zum  Foramen  infra- 


1)  Virchow,  U.,  Ueber  einen  Fall  von  Hygroma  cysticum  glutaeale  congenitum. 
Archiv  für  patholog.  Anat.  Bd.  100.  S.  571.    1885. 


1^  SchkhteDfoI^e  der  Bc-^ones  g'Iutaea.  coxae,  trochaDtcrica. 

von  d^r  Begio  trochanterica  wird  sie  durch  den  öfteren  Umfang  des  Trochanter 
major  ^es^rhieden:  nach  vom  bildet  der  vordere  Rand  des  Mascolos  tensor 
faj^riae  latae  die  Grenze  ^egen  die  Re;rio  suhin^rainalis  nnd  die  Regio  femoris 
anterior.  liie  Re;rio  trochanterica  wird  leicht  dorch  die  Grenzen  des  gut 
abta>ft baren  grf^v.*n  Rollbflgel^  bestimmt. 

DoÄ  küjs^re  Bild  der  drei  Gegenden  ist  bereits  S.  7  ff.  geschildert  worden. 


TopMrrapkiKke  üeber^ichl  4er  R«cione^  clilaea,  coxae  aa4  troekaateiicm. 

SchichteBfolre. 

Xa^-h  Wegnahme  der  Haot  <tr»s?t  man  aaf  das  mächtigste  Fettpolster  des 
Koqiepi  Rc;rio  ^Intaea  nnd  anf  die  in  der  Taliclle  S.  141  anfgef&hrten  Haot- 
;:t'fi!istt'  nnd  Xenen.  Es  folgen  ilaiin  —  s.  Firr.  o*')  —  vorn,  gedeckt  von 
«einer  weissen,  «tarken  Urspmngsaponenrf»se,  der  Mnscnlns^lntaensmedins^ 
de^wen  Fa«em  fa*t  s^^-nkrecLt  absteigen,  hinten  der  diesen  Muskel  znm  grossen 
Tlieile  deckende  Mnscnlu*  {rlntacn<  niaximns  mit  seiner  grobbflndligen 
iit-hrü'^  \'i*n  l]int<-n  olK*n  nach  vom  nuten  ziehenden  Fasemng.  Die  ihn  deckende 
Fajfcie  ist  weit  s#-hwäcl:cr,  als  der  freilieireudc  Theil  der  Aponenn>se  des 
Glntaen<i  mediu.-:  !?ie  ^eht  am  vorderen  Rande  des  Olntaens  maximns  in  die 
AlK>nenr^r5*:  des  GIntaen>  niedins  fiber. 

Ofnaii'T  'j:*'T\ojiiiiifu  -fiÄltet  sirli  «lu-  Ap'-'n  «'urr.se  di?<G!utai'Usnie(inis  am  vorderen 
BanrI«'  *!*-?•  Cilnt^Kt-n*  maxirnu*  in  zwei  BI;itt»r:  das  eine  Blatt  ;reht,  schwächer  werdend, 
vor  dem  Olutaen-.  Tnaxiinu.t  hör.  indem  »-^  >:rh  mit  aponeurotischen  l'rspninpifasem 
deü  U-tzK-reii  kr«-uzt:  da»  andere.  naiii»ntUch  unten  noch  schwächere,  jreht  hinter 
dem  Olutaeu-  maxiiiiu*  her:  oben  wird  die>t<  «hirch  a|)oneurotische  Fasern  des  Glu- 
laen-  rriaxiiiiU-*  ver-rärkt.  Wi-nn  man  mVA.  kann  man  auch  noch  ein  tiefes  drittes 
Fai-rienblait  annt-hm^-n.  we]ehe>  zur  hinteren  Fläche  des  Musculus  ;rlutaens  niedius 
'gehört,  und  dfn  vom  Glutaeu'«  mf»ximu>  bedeckten  Theil  des  medius  üherkleidet: 
di<*»  Blatt  verli**n  indesf»en  vr,lli;:  seinen  taseialen  Charakter. 

Wichtig  ist  das  to|K*;:raphische  Verhalten  des  lockeren  fetthaltigen 
Bindegewebes  zwis^dien  dem  ^'rossen  nnd  mittleren  Gesässmnskel:  dasselbe 
gestattet  Eiterungen  und  Ergüssen  eine  grosse  Ansbreitung.  Es  steht  in  Ver- 
bindung 1;  mit  dem  gleichartigen  lockeren  Hinilcgewebe  der  Tasche  zwischen 
(vlntaeus  medius  nndminimns  s.  w.  u.>.  2-  durch  die  Foramina  supra-  und  infra- 
liiriforme  mit  dem  BeckenbindegewelK*.  :»  mit  der  Tela  subcutanea  am  unteren 
Kande  des  Glutaeus  maximns,  4  mit  dem  Fettbindegewebe  der  Fossa  ischio- 
rectalis  durch  die  Tela  sulK'Utam-a  und  durch  das  Foramen  ischiadicum  minns, 
f).  mit  dem  »nbfascialcn  Bindegewebe  der  hinteren  Obcrschcukelfliiche  längs 
des  Xervu»  ischiadicus.  >?enkun;ren  können  sich  hier  bis  zur  Kniekehle  hin 
erstrecken.     Vgl.  das  Kapitel  .Ileniiu  ischiadica"  und  .Heckenabscesse". 

Zwiwhen  Musculus  glutaeus  maximns  und  TnK-lianter  mai«»r  findet  sich 
einer  der  grossten  Sehleimbeutel  des  menschlichen  K.iq>ors  —  Bursa  tro- 
ehanterica  musculi  glutaei  maximi  — :  er  ist  meist  in  mehrere  kfimmuni- 
eireiide  Fächer  getheilt.  Ein  zweiter.  Jedoch  unbestämligcr  und  oft  wenig 
w:harf  In-grenzter  SehlcinibeiiteK  die  Bursa  ischiadica  musculi  glutaei 
uiaximi,  liegt  zwischen  Tiiber  ischiadicum  und  <;iutaeus  maximus.    Hierbei  sei 
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bemerkt,    dasü  dieser  Muskel  beim  Sitzen  sieh  nach  oben  verBcUicbt,    so  dasa 
der  Sitzknorren  nur  noch  durch  Haut  und  Fettpolster  gedeckt  wird. 

Kin  biä  zwei  kloinitro  Sulileimlieutel,  Bursac  ^lutnco  reiiioralcs,  Itt-gt-n  nodi 
fusuwftrts  von  der  grossen  Bursa  trothanterk-a  musiuli  {jlutnei  inuximi  zwiscliou  der 
Sühne  des  GlutaeuB  maximus,  dem  Femur  und  den  benachbarten  Muskeln. 


Spin,  iliac.  post.  xtip- 
„^  M.  qlut.  max. 


M,  pirif. 
M.  j/vHieUu»  nu/K 


M.  übt.  int. 

Mm.  yemeltiH 
M.  gemcUim  in  f. 


Am  Ansätze  des  Khtsi-iilns  gintnens  nieditis  am  {rros&cn  Trodianter  /.oi};cu 
sicli  mciKt  zwei  Solileinibcntel:  linrsae  trofliaufcricac  muscnli  (^lutaei 
medii  anterior  et  posterior,  letztere  zwinclien  der  Sehne  des  (Untai-ns  nic- 
dius  und  des  ririforuiis.     Endlieh    sind  hier,  am  grossen  Trochauter,    uoeh  zu 
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piriibrnie  zu  gelangen  (s.  Fig.  84).  Sie  würde  in  einem  solelien  Falle  hei 
der  Wegnahme  des  Kreuzbeines  gefölirdet  sein.  Die  Aneurysmen  sind  meist 
traumatisehe. 

Kezüglieh  der  Verletzungen  sei  an  das  S.  131  Gesagte  erinnert. 

Knotz^)  beschrieb  jüngst  oineu  beaclitcnswcrthen  Fall  von  Stichvorlotziing  clor 
Arteria  glutaoa  supcrior  sinistra  und  des  linken  Ureter  durch  das  Foraiiicn 
suprapirifornie  hindurch.    Der  Stich  war  hinter  dem  Trochanter  major  eingotlrungeii. 

Mit  Rüeksiebt  auf  die  Regio  tr  oeli  an  t  eri  e  a  sei  bemerkt,  dass  hier 
der  Selienkel  knochen  und  das  Hüftgelenk  die  Hauptsaelie  sind. 


III.   Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).    Unterleistengegend 

(Regio  subinguinalis)  (6). 

Zu^oliörigkcit  dieser  Gegenden.    Allgemeines. 

Die  Regio  inguinalis  gehrnt  als  Tlieil  der  R  e  g  i  o  li  y  p  o  g a 8 1  r  i  c  a 
zwar  dem  Bauehe  an,  die  Regio  su  1)  i  ngu  i  n  al  is  dem  Oberselienkel  —  s. 
Fig.  1  — ;  sie  können  aber,  >vie  die  im  vorigen  Abseimitte  behandelten  Ge- 
genden hier  nieht  übergangen  werden,  da  sie  aueli  Theile  des  Heekens  mit- 
umfassen. Für  einen  grossen  Theil  des  zu  Resprechenden  darf  auf  Josse Ts 
topogr.  Anatomie  der  Extremitäten  und  des  Hauehes  verwiesen  werden;  ftlr 
manehes  aber,  wie  für  die  Topj^grapbie  der  zum  Foramen  obturatuni  ge- 
hörigen Theile,  ist  hier  dor  Rlatz,  diese  lieliandeln  wir  genauer,  während  wir 
das  übrige,  des  Zusammenhanges  willen,  zwar  aufzählen,  jedoeh  nur  kurz. 
Wir  fassen  die  beiden  (legenden,  wegen  ihrer  nahen  Beziehungen  zu  einander, 
zusammen. 

Abgrenzung  der  beiden  Gegenden.    Aensseres  Bild« 

Die  Regio  inguinalis  wird  naeh  unten  begrenzt  dureh  die  Leisten- 
beuge, naeh  oben  dureh  <lie  Verbindungslinie  beider  Spinae  iliaeac  anteriores 
superiores,  medianwärts  dureh  den  lateralen  Rand  desMuseulus  reetus  aiKl<»minis; 
lateralwärts  endet  sie  spitzwinklig  an  der  S])ina  iliaea  anterior  superior.  K(»pf- 
wärts  grenzt  sie  an  die  Regio  abdominis  lateralis,  fusswärts  an  die  Regio  suIh 
inguinalis,  medianwärts  an  die  Regio  jmbiea. 

Die  Regio  subinguinalis  entsprieht  dem  dreieekigen  Felde zwisehen 
dem  Museulus  iliopsoas  und  dem  Museulus  peetineus.  Fusswärts  grenzt  sie  an 
die  Regio  femoris  anterior,  kopfwärts  an  die  Regio  inguinalis,  medianwärts  endet 
sie  an  der  Regio  pudendalis,  lateralwärts  in  der  Fossula  femoralis  (S.  83) 
unterhalb  der  Spina  iliaea  anterior  sui)erior,  und  an  der  Regio  coxae.  (Siehe 
hierzu  die  Figg.  1  und  2.)     Die  (iegend    umfasst    wesentlich    die   Vasa  fenio- 

1)  Knotz,  J.,  Kin  bisher  nocli  nicht  beschriebener  Fall  von  Ureteren-Stiohver- 
hHzung  (Iiireli  «las  Koninion  ischia<licuiH  niajus.  Prager  nieiliz.  Wochenschrift  IBIKV 
xNr.  4:3  und  4t.  -  Centnill)!.  Tür  Cliirurgie  181)().  Nr.  4. 
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ralia  [medial]  und  das  „Psoasfeld"  (moplat  du  Psoas-iliaquc  Rieh  er  ^)  [lateral]. 
Das  äussere  Bild  beider  Gegenden  ist  bereits  S.  5  ff.  geschildert  worden. 
Man  vergleiche  auch  Fig.  20. 


Topographische  Uebersicht   der  Regiones  inguinalis 
und  subinguinalis.    Schichtenfolge  bis  zum  Beckenknochen. 

A.  Hautg^ebiet  der  Begionei  ingninalii  und  rabingninalifl. 

Nach  Wegnahme  der  Haut,  der  oft  starken  Fettlage  und  der  meist  deut- 
lich doppeltblättrigen  Fascia  subcutanea  stösst  man  (Fig.  53)  in  der 
Regio  inguiiialis  auf  die  Vasa  epigastrica  superficialia  inferiora 
(Mauchot)  und  circumflexa  ilium  superfici  alia,  in  der  Regio  sub- 
iiiguiiialis  auf  die  Vasa  pudenda  externa  und  die  Vena  saphena 
magna,  welche  fast  alle  hier  liegenden  subcutanen  Venen  aufnimmt.  Vgl.  die 
S.  139  und  141  gegebene  Tabelle;  dieselbe  möge  auch  für  die  Hautnerven 
nachgesehen  werden. 

In  derselben  Schicht  liegen  dann  die  oberflächlichen  Lymphgefiisse  und 
Lymphdrüsen,  L  y  m  p  h  o  g  I  a  n  d  u  I  a  e  inguinales  und  s  u  b  i  n  g  u  i  n  a  1  e  s 
superficiales. 

B.   Tiefere  Sohiohten  der  Beg:io  ins^uinalis. 

In  der  Regio  inguinal is  folgen  nun  aufeinander: 

1)  Die  Fascia  propria  des  Muscuhis  obliquus  oxtorinis  nbdominis. 

2)  Die  Aponoui'osc  des  Musculus  oblicjuns  exterinis  abdoiiiiiiis  mit  dem 
subcutanen  Leistenringe  (Annulus  inguinalis  subcutaneus)  und  den 
ilin  begrenzenden  beiden  Pfeilern,  Cru«  superius  und  Crus  inferius 
(Fig.  123). 

3)  Der  Samen  sträng  (Funiculus  spermaticus)  beim  Manne,  das  runde 
Mutterband  (Ligamentum  teres  uteri)  beim  Weibe. 

4)  Das  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collesi). 

5)  Die  Musculi:  reclus  abdominis,  obliquus  internus  abdominis  und  trans- 
versus  abdominis  samt  den  zwiscben  ihnen  bcündlichen  lockeren  Hinde- 
gewebsschichten  und  Fasciae  propriae,  den  Vasa  epigastrica  late- 
ralia  (zwischen  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  Musculus  trans- 
versus  abdominis),  sowie  Zweigen  des  letzten  Thoracal nerven,  des 
Nervus  iliohy pogastricus  und  des  Nervus  ilioinguinalis. 

G)  Die  mit  den  Musculi  obliquus  int(^rnus  abdominis  und  transversus  abdo- 
minis zusammenhängenden  aponeurotischen  Bildungen  des  Ligamentum 
interfoveolare  und  der  Falx  inguinalis. 

7)  Die  Fascia  transversalis. 

8)  Das  subperitonaeale  Bindegewebe  mit  den  Vasa  epigastrica  infe- 
riora, den  Vasa  circumflexa  ilium  profunda  und  dem  distalen  Theile 
der  Vasa  iliaca  externa  im  Spatium  retroinguinale  m.  Hierher 
gehören  auch  einige  Lymphdrüsen  und  Lympligefjlsse:  Lympho- 
glandulae  iliacae  externae  und  epigastricae  inferiores. 

9)  Das  parietale  Bauchfell. 


1)  Richer,  P.,  1.  c.  (S.  8)  —  p.  187. 
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In  der  Regio  iiigiiinalis  stosseu  wir,  von  iler  Haiitoberflilche  bis  zur  Baucli- 
Lölilu  fortschreitend,  mit'  keitic  Kiiocljeiiwainl.  Diea  verLätt  sicli  anders  in  der 
R  u  g  i  o  s  u  b  i  n  g  II  i  ti  a  1  i  H,  wo  wir  das  1  s  c  li  i  o  p  u  b  i  u  ii  m  als  kuüclieruc 
UiitcHaire  haben. 


Lymphoi/Ianil.  inguinal. 
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C.  Tiefere  Sohiohten  der  Regio  inbingqJnaHi. 

1)  Fascia  lata  (Laiiiina  Hupcrficialis)  mit  der  Fascia  cribrosa,  der  vom 
Margo  falciformiH  umsäumten  Fossa  ovalis  und  mit  dem  Ligamen- 
tum inguinale  an  der  Grenze  der  Regio  inguinalis  und  subinguinalis. 

Unterhalb  der  Fascic  müssen  zwei  durch  ein  starkes  Septum,  die  Fase ia 
i  1  i  0  p  e  c  t  i  n  e  a,  getrennte  Bezirke  unterschieden  werden,  ein  lateraler  und 
ein  medialer.  Der  laterale  ist  der  Bezirk  des  Hüftgelenkes,  der 
mediale  der  des  Foramen  obturatum.  Die  offenbleibende  Partie  des 
Foramen  obturatum,  der  Canalis  obturatorius,  bildet  eine  wichtige 
Bruchp forte,  die  Durchtrittsöffnung  für  die  Hcrniae  ob turatoriae. 

Zwischen  den  beiden  Bezirken  befindet  sich  die  Fossa  iliopectinea 
in  Gestalt  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  am  Ligamentum  inguinale  (bei  +  in 
Fig.  20)  gelegen  ist  und  dessen  Spitze  abwärts  sieht.  Die  Fossa  iliopectinea 
wird  durch  die  grossen  Schenk  elgefässe  ausgefüllt,  welche  somit,  na- 
mentlich bei  ihrem  Vortreten  unter  dem  Ligamentum  inguinale,  in  der  Mitte 
zwischen  den  beiden  Bezirken  liegen.  Wir  werden  sie  bei  dem  medialen 
Bezirke  aufführen,  weil  sie  medianwilrts  von  der  Fascia  iliopectinea  liegen, 
und  weil  sie  sich  weiter  abwärts  auch  ganz  dem  medialen  Bezirke  zuwenden. 
Der  Annulns  femoralis,  durch  welchen  die  grossen  Sehenkelgefässe  hervor- 
treten, stellt  die  S  chenkelbruchpforte  dar.  Somit  umfasst  der  mediale 
Bezirk  auch  zwei  der  wichtigsten  Bruchpforten. 

Die  F  a  s  c  i  a  i  1  j  0  p  e  c  t  i  n  e  a  (s.  Fig.  20,  wo  sie  abgeschnitten  darge- 
stellt ist)  gehört  zu  den  topographisch  wichtigeren  Theilen  dieses  Gebietes:  sie 
entwickelt  sich  aus  der  F  a  s  c  i  a  i  1  i  a  c  a  und  steigt  mit  dem  Musculus  iliopsoas 
zum  Tr  och  anter  minor  hinab,  wo  sie  sich  anheftet.  Auf  diesem  Wege 
geht  sie  Verbindungen  ein  mit  dem  Ijig amen  tum  inguinale,  mit  der 
E  m  i  u  e  n  t  i  a  i  1  i  o  j)  e  c  t  i  n  c  a,  mit  der  F  a  s  c  i  a  lata,  deren  tiefes  Blatt  sie 
bilden  hilft,  und  mit  der  Hüftgelenkkapsel.  Wenn  ein  Musculus  psoas 
minor  vorhanden  ist,  so  geht  dessen  Sehne,  ajxineurotisch  ausgebreitet,  in  die 
Fascia  iliopectinea  über.  Die  letztere  bildet  auch  das  intermuskuläre  Septum 
zwischen  dem  Hiopsoas  und  den  Streckmuskeln  des  Oberschenkels  einerseits 
und  der  Adduktorengruppe  andererseits.  Unter  ihr  liegt  ein  bescmderer Fett- 
körper, s.  Fig.  20. 

2)  Lateral:  Oberes  Stück  des  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis. 
Medial:  Oberes  Stück  des  Nervus  lumboinguinalis,  Arteria  fe- 
moralis, Septum  vasorum  femoraliuin,  Vena  femoralis,  Lym- 
phoglnndulae  subinguinales  profundae,  insbesondere  die  Lym- 
phoglandula  annuli  femoralis  (Rosenmüllcri),  Ligamentum 
1  a  c  u  u  a  r  e  (G  i  m  b  e  r  n  a  t  i). 

3)  Lateral:  Fascia  iliopectinea.  (Diese  Fascie  muss,  weil  sie  oben 
llilchenbaft  über  den  Musculus  iliopsoas  ausgebreitet  ist,  beim  lateralen 
Bezirke  aufgtsfülirt  werden.) 

Medial:  Fascia  }»ectinea.  Die  Fascia  iliopectinea  und  die  Fascia 
pectinea  stossen  unterhalb  der  grossen  Scbenkelgeftlsse  zusammen  und 
bilden  in  ihrer  Vereinigung  das  sogenannte  tiefe  Blatt  der  Fascia 
lata;  von  dieser  Vereinigungsstelle  senkt  sich  der  das  Muskclseptum  bil- 
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diiiiili!  TliL'il  ili-v  Fasiin  iliopfctliicii  in  die  Ticfu  zur  Hiirtgck-iikkapsel 
und  »uiJi  Ti'oi-'liniilcr  iiiinor  tih). 

4)  LiitcrnI:    Nervus  fcnioialis   und    Musculus  iliopsoas.    Der  Nervus 
fcmoriilis    licfit   in    der  Riimc   zwisi-hcn    dem    MusciiluH   ilfncus    und    d«m 
MiiMculuH  psoas,  niso  (■i<r(>ntlk'h  auf  dirin  Afuticulus  iliopsonH. 
Medial:  Musculi:  poctitu-iis,  nddiiclor  lon^us  und  f^racili». 

5)  Lal.-rnl:  llrsprun-sscliiH^  d.-a  MumcuIus  r«ctua  feuioris,  Vnsa 
i-ii<;iiniricxa  romniis  liiti'ralin,  tiefe  Muskelttsto  de»  Nervus  fc- 
inoraÜM,  PiirHU  iliopcctinc.a. 

Medial:  MuskelUstn  des  Nci-vuh  und  der  VaitA  ohturatoria  kuir 
l'ectfiicuM,  annstniiiotisrlie  Zwoifrc  der  ceuHDuteu  Genituw  zu  den  Vnsa 
liriUMififXft  fcmoris  inediali;i  (s.  Fi^.  20),  Musculi  addnctor  brevis 
und  uddurtoi'  miniinud,  Pnst'ia  inuBcnli  nbturntoris  extcrni. 

(j)  LiiLcrnl:  IIUI'I  (;o1i>nkskapsrl  und  HüTt^elcnk. 

Medial:    Li;{'aiii(>ii tum    puboreui orale  (LTrHprunfr),    MuscuIuh  nhtu- 

i-ator  e\lernu3    mit   drn    durclilretcmlen  tieferen  Zwcijiwn  di'8  Nervus 

und  der  Vn Sil  obturat  oriii,  Vasii  profunda  fcmoris  und  cirvuml'lexa 

t'enioris    media  Ein,    ciliereN  Knde   des    Musculus  addudor    maprnus; 

ferner,  in  tieferer  Sebielit;   iKcliiopubicum,    Membran»  obturntoria, 

Apcrtura   externa   (feriioraiiMl    eanalis    obturatorii    mit   den    aus- 

tiefenden  Nervus  und  Viisa  obturntoria.     S.  hierzu  die  Figff.  18—23. 

V<ni  Wchlcinibcntcln    ninil  liier  niisser  der  eclion  genannten  Rnrea 

i  I  i<i])cc  t  i  HC  A  (Rtbilinca)    noeh   /.ii   erwähnen:   1)  die  Rnrftn  üiaea  gub- 

tcndiiiea  /.wiselien  der  Sohne  dcK  Iliopsfins  und  dem  Troehantcr  minor,  2)  die 

BiifHa  niusenli  recti  fein  oriw,  /.wisehen  der  liiulercn  unteren  Ursprnnp*- 

selnie  des  Roetiis  und  dem  Pfannenrande,  ;i'i  die  H  n  r  s  a  ni  n  8  e  n  I  i  p  e  c  t  i  n  e  i 

an  der  Ansatzstellc  dee  Muskels  am  Os  feinorii». 

Eine  hesoiiderc  Schihkrun;;  der  Lnpc  der  Theilc  an  der  inneren,  oder 
Beckenwand  der  Regiimcs  inKiiinalis  und  »ulnnguinaliK,  wie  nie  sich  von  anfwcn 
lier  fe'cselieu  daretcllcn  wllrde,  ist  nicht  erforderlich;  es  kann  fttr  die  Hanpt- 
saehcn  auf  J  <i  s  s  e  1  's  topoyraiiliische  Anatomie  der  Extremitäten  verwiesen 
werden.  Dasselbe  gilt  fitr  die  Präparation  der  Re^ones  inguinalis  mid 
subingiiinalis,  sowie  fllr  da»  Meiste  hier  in  der  .Schichtenfolge  aufgezählte. 
Auch  anf  d;i8  in  Jösscl's  Topographie  des  Rauche«  Gegebene  ist  zu  verweisen. 
Folgendes  niUHS  hier  aber  noeh  eingehender  besprochen  werden:  Die  Lymph- 
d  r  H  8  c  n  <lcr  Regio  i  n  g  u  i  n  a  1  i  8  und  s  u  h  i  n  g  u  i  n  a  I  i  8  —  das  L  i  g  a- 
ni  c  n  t  u  tu  i  n  t  e  r  f  o  V  c  0 1  a  r  c  und  die  Fa  I  x  i  n  g  u  i  n  a  1  i  8  —  die  A  r  t  e  r  i  a 
cpiga  Strien  lateralis  —  das  Kpatiuni  rc  t  roingninale  (Bogrosij 
-  das  Foramen  obturat  um  nebst  den  zngehrtreuden  nnd  durchtretenden 
Theilen,  insbesondere  unter  den  pathologiijehen  Zuständen  die  Hernia  ob- 
l  t  nratoria. 

Lj-inphilrflsrn  der  Re){;lo  lo^alnatis  and  anblafiiliialls. 
^'on  Lvniplidrilscii  sind  hit-r /.u  luiterseheiden:  1)  Lyniphoglandniac  in- 
guinales,   'J)   l>g[.   SU  biii^uin  atcs   super  fi  ciales,    3)   Lgl.   sub- 
inguinales    p r n f  u n  d  a  e,    4 1    Lgl.    i  1  i a e n c    e x  t  c rn a e    und    5)    Lgl. 

C  p  i  g  a  s  I  r  i  e  a  e  in  t'e  r  iure  s. 
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Das  Wesentliche  über  die  Lymphoglaiidulae  inguinales  und 
subingninales  gehört  in  die  Topographie  der  unteren  Extremitäten.  Es 
wurde  bereits  erwähnt  —  S.  143  — ,  dass  sie  die  regionären  Lymphdrüsen 
der  Hautbezirke  des  Beckens  seien.  Hier  ist  noch  einer  neuerdings  von 
Qu^nu^)  im  Anschlüsse  an  Sappey^)  gegebenen  topographischen  Eintheilung 
der  Lymphoglandulae  inguinales  und  subinguinales  superficiales  zu  gedenken, 
welche  dadurch  gewonnen  wird,  dass  man  durch  die  Einmttndungsstelle  der 
Vena  saphena  in  die  Vena  femoralis  zwei  einander  rechtwinklig  kreuzende 
Linien  legt.  Diese  theilen  die  oberflächlichen  Leistendrüsen  in  vier 
Gruppen  ein:  eine  mediale  obere,  eine  mediale  untere,  eine  laterale 
obere  und  eine  laterale  untere.  Hierzu  kommt  noch  eine  vor  der  Vena 
saphena  magna  liegende  fünfte  Gruppe.  Poirier^)  unterscheidet  drei  Gruppen: 
groupe  genital,  groupe  fe ssier  und  gronpe  crural. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  extern  ac  bilden  die  Fortsetzung 
der  Lymphoglandulae  s  u  b  i  n  g  u  i  n  a  1  e  s  p  r  o  f  u  n  d  a  e;  als  verbinden- 
des Zwischenglied  ist  die  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  a  n  n  u  1  i  femoralis 
(Rosenmüll  er  i)  zu  betrachten.  Sic  liegen,  3— 4  an  der  Zahl,  in  dem  alsbald 
zu  besprechenden  Bogros'schcn  Räume,  dicht  an  den  Vasa  iliaca  externa;  be- 
sonders gross  und  von  länglicher  Gestalt  ist  die  der  Vena  iliaca  externa  an- 
liegende Drüse.  —  Längs  der  Arteria  circumflexa  iliuni  profunda  finden  sich 
auch  noch  einige  (1—2)  kleine  Lymphdrüsen,  die  man  als  Lymphoglan- 
dulae circumf  lex  ac  ilium  bezeichnen  könnte;  ebenso  triflFt  man  2  —  3 
kleine  ( linsen-erbsengrosse)  Lymphdrüschen  längs  der  Vasa  epigastrica  inferiora 
an:  Lymphoglandulae  epigastricae  inferiores*).  Die  beiden  letzt- 
genannten kleinen  Drüsengruppen  nehmen  Lymphgefässe  aus  den  Hauch-  und 
Beckenwandungen  auf,  die  Lymphoglandulae  iliacae  cxternac  hauptsächlich 
solche,  welche  von  den  tiefen  subinguinalcn  Drüsen  konnnen. 

Liganientam  iiiterroveolare.    Falx  in^ninalis. 

Hesselbach  und  Henle  haben  gefunden,  dass  die  Fascia  transversa- 
lis  in  der  Gegend  der  medialen  Leistengrube  durch  zwei  diese  Grube  ein- 
schliessende  aponeurotische  Faserzüge  verstärkt  wird,  während  die  Gegend  der 
Grube  selbst  schwachwandig  bleibt  und  den  dünnsten  Thcil  der  Bauchwand 
darstellt.  Darin  ist  eben  ihre  Disposition  für  die  Entwicklung  von  Hernien  - 
es  sind  dies  die  H  e  r  n  i  a  e    inguinales   d  i  r  c  c  t  a  e  —  gegeben.     Bra u n  e 

1)  Qucnn,  A.,  Vaisseaux  lyinphatiqiies  de  rAiius.  Bulletins  de  la  Societe  aiia- 
toiniquo  de  Paris,  1803.    Nro.  KJ.    Jiiin. 

2)  Sappey,  1.  c.  (S.  88). 

3)  Poirier,  P.,  Quiuze  le<;oiis  d'anatoinie  pralic|ue.    Paris,  181)2. 

4)Gerot€a,  I).,  IJeber  die  Lvinpligeliisse  uiul  die  Iiyin|)lulrüseii  der  Nahel- 
gegend und  der  Harnblase.  Anatoiniseher  Anzeiger.  XII.  Hd.  Nr.  1  u.  5.  S.  89.  IHIHJ. 
—  S.  auch:  Maseagni- Lud  wig  1.  c.  (S.  15.'))  Taf.  1,  22  und  25,  Taf.  11,  05;  ferner 
W.  Krause  I.  e.  (S.  l.').5)  S.  718  und  Bourgery  et  Jacob  l.  e.  (S.  155)  Tat'.  8H, 
Fig.  1  (Glandulae  circuniHe.xae  ilium). 
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fttlirtc  den  vvielitigen  Nachweis,  dass  beide  Verstärkungszüge  mit  der  Sehne 
des  Musculus  transversus  ahdoniinis  zusanimenbängen  und  dessen 
ß  e  c  k  e  u  i  n  s  e  r  t  i  0  n  e  n  darstellen,  und  dass  in  dem  lateralen  hinteren  Zuge 
stets  gestreifte  Muskelfasern;  die  dem  Musculus  transversus  abdominis  auge- 
hören, zu  finden  sind.  Der  mediale  vordere  Zug,  der  inbesondere  auch 
mit  der  Scheide  des  Musculus  rcctus  abdominis  zusammenhängt,  wird  von 
Braune  als  Ilenle'sehes  Band  —  Falx  inguinalis  BNA  — ,  der  laterale 
als  Hessclbach'schcs  Band  —  Ligamentum  interfoveolare  (Hcssel- 
bachi)  BNA  —  bezeichnet.  Die  in  ihm  (an  seiner  Vorderfläche)  enthaltenen 
Muskelfasern  könnte  man  mit  His  als  Musculus  interfoveolaris  (Braunii) 
bezeichnen. 

Die  englischen  Autoren    betonen   den  Zusammenhang   des  vorderen  (uiedialeo) 
apoueurotischon  Zuges   nidit  nur  mit  dem  Musculus  transversus  abdominis,    soDdcru 
1  auch  mit  dem  OhlicjuuH  internus  abdominis;  daher  die  übliche  Bezeichnung  der  cng- 

•  lischcn  Handbücher:    „conjoincd  tendon".    Nicht   immer   sind   die   beiden    vorhin 
p                                         unterschiedenen  Züge,    welche  indessen  wesentlich  dem  Transversus  abdominis  znge- 

hören,  scharf  getrennt  (Dancer  Thane  &  Godlee). 

Die  Bedeutung  dieser  Bildungen  für  den  Einfluss  des  Musculus  transversus 
abdominis  auf  das  Zustandekommen  und    eine    etwaige  Einklemmung    direkter 
!  Leistenhernien  ist  einleuchtend^). 

fl 

Art^ria  epigastrica  lateralis. 

•  Die  Arteria  ep  igast  rica  lat  eralis  (Führer,  Hermann  Stieda) 

•  ist    wohl    auch    bei    der   topographischen  Anatomie  des  Beckens  zu  erwähnen. 

/  Da  sie,  als  starkes  Gcfäss,    bei  Operationen  und  Verletzungen    am  Bauche  be- 

achtet werden  muss,  so  sei  sie  hier  kurz  besprochen.  Die  Arterie  entspringt  aus 
der  Arteria  circumflcxa  ilium  profunda,  4—6,5  Centimeter  medianwärts  von 
der  Spina  iliaca  anterior    superior  (längs  des  Ligamentum  inguinale  gemessen) 

^  und  steigt  zwischen  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  Transversus  alh 

dominis  nahezu  parallel  der  Arteria  epigastrica  inferior  bis  zum  Nabel  aufwärts. 
Auf  diesem  Wege  kreuzt  sie  die  sogenannte  Monro'sche  Linie,  d.i.  die  Ver- 
bindungslinie zwischen  Xabel  und  Spina  iliaca  anterior  superior.  Meist  findet 
die  Kreuzung  schon  unterhalb  des  Mittelpunktes  dieser  Linie  statt,  so  dass  die 
Arterie  dann  lateral  vom  Mittelpunkte  liegt;  sie  kann  aber  auch  in  den  Mittel- 
punkt fallen*). 


I 


1)  Vgl.  Braune,  W.,  Das  Venensystem  des  menschlichen  Körpers.  Text,  S.  66. 
Leipzig,  18H4.  —  Douglas,  Kenneth  M.,  The  anatomy  of  thc  transversal is  muscle  aud 
its  relation  to  inguinal  hornia.  Thc  Journal  of  anatomy  and  physiology,  cond.  hy 
Humphry  viv.  Vol.  XXIV,  p.  220.  1S90.  —  G.  Dancer  Thane  &  Godlee,  Supor- 
ticial  and  surgical  anatomy.  Appendix  to  „Quains  anatomy".  X  edit.  London,  1896. 
P.  r)(>.  —  Cunningham,  D.  J.,  Manual  of  practical  anatomy,  11  edit.  Vol.  I.  p.  392. 
W){\.  —  11  is,  W.,  Die  anatomische  Xomenclatur.  Leipzig,  1895.  p.  12L  (Separat- 
abdrucU  aus  dem  Archive  für  Anatomie  und  Physiologie.) 

2)  Genaueres  s.  bei  Herm.  Stieda:  „LTeber  die  Arteria  circumflcxa  ilium." 
Anatomischer  Anzeiger  Bd.  VII,  S.  232.    1802.    Daselbst  auch  die  Literatur. 
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Man  hat  den  Mittelpunkt  der  Monro'schen  Linie  als  Ort  der  Wahl  für  die 
Punctio  abdominis  angegeben;  die  Lage  der  Arteria  epigastrica  lateralis  kommt  da- 
her in  Frage. 

Spatiam  retroinguiuale  (Bogrosi). 

Während  die  Fascia  transvcrsalis  beim  ücbcrgange  von  der  vorderen 
Bauchwand  zur  iiinteren  sicli  unmittelbar  an  die  von  ihr  bekleideten  Thcilc 
iiält,  den  unteren  Winkel  der  Bauchhöhle  am  Ligamentum  inguinale  also  dicht 
anschliessend  austapc/irt,  löst  sich  das  Peritonaeum  schou  oberhalb  des 
Ligamentum  inguinale  von  der  vorderen  Bauchwand  (speziell  von  der  Fascia 
transversalis)  ab  und  geht  tlber  die  Vasa  iliaea  externa  hinweg  auf  die  hintere 
Bauchwand  (speziell  die  Fascia  iliaea)  über.  Somit  nmss  zwischen  Bauchfell 
und  Fascia  transversalis  (bezw.  Fascia  iliaea)  in  dieser  Gegend  ein  (auf  dem 
Querschnitte)  dreieckiger  Kaum  entstehen,  dessen  unterer  W^inkel  am  Ligamen- 
tum inguinale  liegt.  Dieser  Raum  ist  der  Bogros'sche  Kaum^),  Spatium 
retro inguinale  m. 

Derselbe  ist  mit  einer  grösseren  Menge  subperitonaealen  lockeren,  oft 
stark  fetthaltigen  Bindegewebes  ausgefüllt,  und  erlaubt  infolgedessen  das 
Peritonaeum  leicht  auf  eine  grössere  Strecke  hin  abzulösen,  so  dass  man  in 
dieser  Gegend,  von  aussen  her  durch  die  Bauchdeeken  einschneidend,  nach 
Spaltung  der  Fascia  transversalis,  weit  längs  der  Vasa  iliaea  und  deren  Aeste 
subperitonaeal  in  das  grosse  und  kleine  Becken  hinein  vordringen  kann. 
Somit  darf  der  Raum  eine  erhebliche  chirurgische  Wichtigkeit  beanspruchen. 

Medianwärts  geht  derselbe  in  die  prävesicalen  und  paravesicalen  Binde- 
gewebsräumc  über,  lateralwärts  ist  er  noch  eine  kurze  Strecke  längs  der  Vasa 
circumflexa  ilium  profunda  zu  verfolgen,  bis  er  mit  dem  Beginne  des  äusseren 
Drittels  des  Ligamentum  inguinale  aufhört.  Im  Bogros'schen  Räume  finden 
wir:  1)  Die  Vasa  iliaea  externa,  2)  die  ürsprungsstücke  der  Vasa  cir- 
cumflexa i  1  i  u  m  profunda,  e  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a  i  n  f  e  r  i  o  r  a  und  1  at  e  r  a  1  i  a, 
3)  die  vorhin  aufgezählten  Lymphdrüsen,  4)  den  Nervus  lumboingui- 
nalis,  i))  beim  Manne  die  Vasa  spermatica  interna,  den  Nervus 
spermaticus  externus  und  den  Ductus  deferens  an  ihrem  Eintritte 
in  den  abdominalen  Leistenring,  beim  Weibe  das  Endstück  des  runden 
Mutterbandes  mit  dem  Nervus  spermaticus  externus. 

Das  Ursprungsstück  der  A.  epigastrica  inferior  hat  eine  horizontale 
Verlaufsrichtung,  und  wird  von  den  darüber  wegziehenden  Vasa  spermatica  in- 
terna, dem  Nervus  spermaticus  externus  und  dem  Ductus  deferens  (beim 
Manne),  vom  Ligamentum  teres  uteri  und  dem  genannten  Nerven  (beim  Weibe), 
gekreuzt. 

Foramen  obtaratum  uebst  zugehörigen  Theilen. 

Das  Foramen  o  b  t  u  r  a  t  u  m  mit  den  zugehörigen  Knochcntheilen  und 
Bändern    samt    dem    Canalis    obturatorius    ist    bereits    Seite   o4— 44    genau 

1)  S.  v.  Bergmann  und  Rochs,   Anleitende  Vorlesungen  für  den  Operations- 
Kursus  an  der  Leiche.   3.  Auti.    Berlin,  18%.    8.54  u.  »G.  —  Bogros,  A. .!.,  Kssai  sur 
Tanatomie  chirurgical  de  la  region  ilia<iue  et  drscription  d'un  nouveau  j)roccde  pour 
faire  la  ligature  des  arteres  epigastiique  et  iliaiiue  extt»rne.    l'aris,  1S23. 
Waltleyor,  Das  Bocken.  ^'^ 
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g:enau  bescbrieben  worden.  Von  den  Muscnli  obtnratores,  deraNervns 
nnd  den  Vasa  obturatoria  kann  hier  Abstand  gcuoinnien  werden,  da  sie 
zur  unteren  ExtremitiU  in  Bezicbnng  treten.  Die  UrspHluge  der  Musculi  obtu- 
ratores  am  [Jeckcn  wurden  erwähnt  lS,  84  und  8.5. 

Hier  ist  noeli  nacliitiitragen  Einzelnes  über  die  Verästelung  und  die 
Lage  des  Nervus  und  der  Vasa  obturatoria,  wozu  Fig.  54  (S.  183) 
yerglicbcn  werden  möge.  In  dieser  Figur  ist  das  knilcberue  Becken  in  die 
Weiebtheile  eines  wciblicben  Körpers  bineingezeiehiiet,  und  zwar  in  der  bei 
Dntersucbungcn  nnd  Operationen  Ublieben  Lage.  Man  erkennt  daraus  die  topo- 
graphiseben  Beziehungen  der  hier  zu  besprechenden  Tbeile  im  grussen  und 
ganzen.  Auch  Figur  20,  welche  die  untere  Fstreinität  iu  gestreckter  Ktelhing 
zeigt,  ist  zu  benutzen. 


NerTQS  obtoratorlus. 

Ueber  den  Ursprung  des  Nervus  obtnratorius  giebt  Fig.  44  Anfscbluss: 
er  entsteht  gewöhnlich  aus  dem  2.,  3.  und  4.  Lumbalnerven,  nnd  zwar  an  der 
Vorderseite  des  Plexus  lunibaliH.  Mit  dem  Nervus  femoralis  bildet  er  die  bei- 
den stärksten  Zweige  des  Plexus,  welche  Zweige  den  Alusculus  psoas  ni^jor 
zwischen  sieh  Fassen,  der  Nervus  fenioralis  lateral,  der  Nervus  obtnratorius 
medial  am  Muskel  gelegen.  Jlcide  Nerven  durchmessen  in  sngittaler  Richtung 
die  ganze  Beckcnhoble  in  ziemlich  gleieher  Ausdehnung.  Der  Nervus  ob- 
tnratorius kommt  auf  seinem  Wege  ~  s.  P'ig.  51  (Weib)  und  Fig,61u.Ü2 
(Mann)  —  mit  folgenden  Theilen  in  topographische  Beziehung:  An  seinem  Ur- 
sprünge mit  dem  Processus  transversns  des  V.  Lendenwirbels,  dann  krenzt 
er  naebeinander  den  Truneus  lumbosaeralis,  die  Vasa  hypogastriea 
(welche  ihn  vom  Ureter  trennen),  die  Ärteria  umbilicalis,  und  beim  Weibe 
den  oberen  Umfang  des  Eierstockes.  Zwischen  den  Vasa  hypogastriea  und 
der  Arteria  umbilicalis  verläuft  er  eine  Strecke  lang  parallel  der  Arteria 
uterina;  bei  allen  Krenzungen  Hegt  der  Nerv  lateral.  Nun  tritt  er, 
immer  dicht  an  der  seitlichen  Heckenwand  hinziehend,  in  den  flach  vertieften 
dreieckigen  Kaum,  der  (beim  Manne)  hinten  vom  Ureter,  vom  vom  Ductus  <le- 
ferens  (beim  Weibe:  Ligamentum  tercs  uteri)  und  oben  von  den  Vasa  iliaca 
externa  begrenzt  wird.  ]n  diesem  Felde  bildet  er  mit  der  Vena  obturatoria 
eine  cbaraktcristiHchc  Drcieekstigur,  deren  Basis  an  den  Vasa  hypogastriea  und 
dem  Ureter,  deren  Spitze  im  Beckeneingange  des  Canalis  obturatorius  liegtj 
die  .\rteria  obturatoria,  sofern  sie  normal  entspringt,  nimmt  die  Mitte  dioBet 
Dreieckes  ein.  Bei  gefüllter  Harnblase  kommen  derNervU'j  ohturaloriuH  und 
die  Vasa  obturatoria  in  das  Bereich  derselben,  wenngleich  durch  die  beidersei- 
tigen serösen  Bekleidungen  von  einander  getrennt. 

Hier  sei  noch  angeführt,  dass  die  BNA.  statt  der  Bezeichnungen: 
fläcblicher  nnd  tiefer  Ast,  die  Namen:  Hamus  anterior  uudpo»taj 
haben. 
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ArUria  obtnrtitorift. 

Ueber  die  Arten»  obtnratoria  sei  Folgendes  bemerkt:  Bei  normalem  Ur- 
sprange ans  derArtcria  bypogastrica  ist  die  Artcria  obturatoria  etwa  halb 
80  lang  wie  der  Nervus  obturatorins.  Xacli  ibrem  Ursprünge  krenzt  sie  sofort  den 
Ureter  und  die  Arteria  dcferentialis  (Mann),  nteiina  (Weib),  bei  letzterem  aneli 
das  Ovarium ;  sie  liegt  lateralwärts  von  dieHen  Tbeileii,  immer  dicht  der  Becken- 
wand an.  Im  Canalis  obtnratorins  (vgl.  Fig.  öl)  gewinnt  der  Nervns 
obtnratorine  die  laterale,  die  Vena  obturatoria  die  mediale  Lage,  die 
Arterie  bleibt  zwischen  beiden,  rückt  aber  mehr  iu  die  Tiefe  {b.  Fig.  21). 

Die  Verästelung  der  Arteria  oliturntoria  anlangend,  ao  theilt  sich  dienelbe 
noi'h  im  Bereiche  de.s  Canaliä  obturntoriun  in  ihren  vorderen  und  hinteren  Ast, 
«.  Fig.  23.  Letztere  liegen,  soweit  die  Mi'mbrana  obturatoria  uweiblftttrig  ist,  in  dem 
zwischen  diesen  Blättern  befindlichen  Räume;  der  Kamus  anterior  wendet  sich  zum 
Schambeine  und  zur  Symphyse,  der  Ramus  posterior  zum  Sitzbeine  und  zum  Hüft- 
gelenke. Ein  Zweig  des  Ramus  anterior  tritt  oberhalb  des  Crus  tendineum  cxternum 
zur  Syiiipliyse,  der  andere  durch  eine  Oeffnung  des  letzteren  oder  unterhalb  desselben 
auf  die  AuHsenHäche  des  Os  pubiit;  iihnlich  tritt  eiu  Zweig  des  Hamas  posterior  auf 
die  Aussentlaclic  des  Os  iachii;  beide  Zweige  umkreisen,  jeder  von  seiner  Seite 
her,  das  Foramcn  obturatum  und  anastomosiren  am  unteren  Umfange  des  letzte- 
ren mit  einander.  Von  dem  äusseren  Zweige  geht  auch  die  Arteria  acetabuli  ab, 
welche  zwischen  den  beiden  Tubereula  obturatoria  lateralla  in  das  Hüftgelenk  ein- 
dringt, ferner  die  wichtige  Anastomose  zum  Ramus  acetabuli  nrteriae  circum- 
flexae  femoris  medlalis,  welcher  im  Sulcus  tubcroglenoidalis  liegt  (s.  Fig.  23, 
S.  40  und  66).  Auch  der  Ramus  anterior  bat  Anastomosen  nnt  der  Arteria  circum- 
ftexa  femoris  medialis.  —  Ein  anderer  bislang  Übersehener  Zweig  des  hinteren  Astes, 
der  Ramus  internus  desselben"),  steigt  auf  der  inneren  oder  Beckenfläche  der 
Membrana  obturatoria  hinab,  zwischen  dieser  und  dem  Musculus  obturator  internus; 
vr  ist  wesentlicli  Knoclienarteric  für  das  Sitzbein  und  oft  von  ansehnlicher  GrSsse; 
er  endet  an  der  Inncnfliicbe  dos  Tuber  inchiadicum.  In  Fig.  53  ist  an  der  linken 
Seit«  der  Figur  unten  im  Foraiiien  obturatum  sein  Endstück  sichtbar;  es  durchbohrt 
hier  die  Membrana  obturatoria  unterhalb  eines  Verstärk ungszuges  derselben,  um  als- 
bald wieder  an  die  Innenüilchc  des  Tuber  zu  treten. 

Wielitig  ist  der  in  etwa  ein  Drittel  der  Fälle  vorkommende  Ursprung  der 
Arteria  obturatoria  auH  der  Arieria  cpigastrica  inferior,  oder  aus  der  Arteria 
iliaea  externa.  Falls  eine  Abzweigung  aus  der  Arteria  cpigastriea  iiifcrior  be- 
steht, so  wird  der  gemeinsame  Stamm  als  Trunciis  cpigastrieoobtu- 
ratorius  bezcicinict. 

Der  sehr  beständigen  Anastomose  der  Arteria  circumflexa  femoris  medialis  mit 
dem  Ramus  posterior  der  Arteria  obturatoria  wird  in  den  meisten  Haudbüchcrn 
nicht  gedacht;  fast  alle  lassen  nur  die  Anastomosen  mit  dem  Raums  anterior  zu. 
W.  Krause  macht  eine  Ausnahme^). 

Wichtig  sind  ferner  die  Zweige  des  Ramus  anterior  arteiiacobtnra- 
torUe  «um  Hodemaeke   bezw.  zn    den  grossen    Schamlippeu.     Die 


Anntomie  der  Arteria  obturatoria.     Ver- 
if  der    !).  Versammlung  in  Basel.    Jena, 

in  Anatomie.   3.  Aufl.  des  C.  Krause- 
lUid  B.  65«. 
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Artcria  obturatoria  ist  M  u  s  k  e  1  a  r  t  c  r  i  e  für  die  Musculi  o  b  t  u  r  a  t  o  r  e  s  und 
den  oberen  Theil  der  A  d  d  u  c  t  o  r  e  s,  K  n  o  c  b  e  u  a  r  t  e  r  i  e  für  das  I  s  c  h  i  o- 
pubicum,  (}elenk-  und  Hän  derart  er  ie  für  die  Schoossfuge,  das 
Hüftgelenk  und  die  Membrana  obturatoria.  —  Anastomosen  ausser  den 
frenannten,  besteben  noch  mit  der  Arteria  glutaea  inferior. 

Yeua  obturatoria. 

Die  Vena  obturatoria  ist  einfach;  sie  tritt  erst  an  dem  inneren  Eingange 
des  Canalis  obturatorius  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  und  bat  die- 
selben bemerkenswerthen  ürsprungsanomalien,  wie  diese.  Sie  bezieht  mehrere 
starke  Zweige  aus  den  äusseren  (lesehlechtstheilen  (Ilodensack  und  Labia  majora ). 
Von  konstanten  Anastomosen  sind  wichtig  die  mit  der  Vena  ])udenda  interna 
mit  dem  Plexus  vesicoprostaticus  (vesicovaginalis)  und  pudendalis^  mit 
der  Vena  circumflexa  femoris  medialis  und  mit  der  Vena  glutaea 
inferior.  Vgl.  hierzu  die  Abbildungen  Figg.  23,  51,  52,  61,  62,  64,  78, 
79  und  SO. 


Pathologische  Zustände  und  Vorkommnisse  in  der  Regio  inguinalis 

und  subinguinalis. 

Wenn  wir  bezüglich  der  pathologischen  Vorkommnisse  an  der  Haut  auf 
das  S.  l.TO  und  141  Gesagte  hinweisen  dürfen,  so  bleiben  uns  hier  noeh  zu 
bespreclien  übrig: 

1)  Die  B  u honen, 

2)  Die  IMi  1  ebek  t  a  si  cn. 
.•5 j  Die  L  y  m  p  h  e  k  t  a  s  i  e  n, 
4i  Die  Hy  g  ro  ni  e, 

f))  Die  ^I  u  s  k  e  1  h  e  r  n  i  e  n, 

6)  Die  Reitknochen, 

1)  Die  llerniae  o  b  t  u  r  a  t  or  iae. 
Der  L  e  i  s  t  e  n  h  0  d  e  n  wird  noch  w  eiter  bei  den  patliologischen  Zuständen 
des  Hoden  erörtert  werden.     Die  Hecken abscesse,    von  denen  hier  auch  zu 
reden  wäre,   sollen,    wie  bereits  bemerkt,    in    einem    besonderen  Kapitel    al>ge- 
Iiandelt  werden. 

Buhoiion  1). 

Die  Lymphdrüsen  einer  bestinnnten  Körpergegend  werden  um  so  häutiger 
Anschwellungen  und  tiefer  greii'cnden  pathologischen  Prozessen  unterliegen,  je 
mehr  die  zu  einer  bestimmten  (Gruppe  von  Lymphdrüsen  gehörige  Region 
Reizungen  oder  infektiösen  Einwirkungen  ausgesetzt  ist;  hierbei  spielt  natürlich 
auch    <lie   räumliche    Ausdehnung    der   betreffenden  Gegend    eine  Rolle.     Von 

1;  Bnvfithr  --  ScliHi]i*^('gi'nd,  Drüse  i\vv  Scliain^rcgend. 
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allen  Lymphdrüsen  des  Körpers  werden  am  meisten  die  Bronehialdrüsen 
affieirt,  die  man  kaum  jemals  bei  einem  älteren  Individuum  völlig  gesund  finden 
dürfte.  Diesen  zunäelist  stehen  die  Leistendrüsen,  deren  Sehwellungszustäude 
den  Namen  „Hu honen"  führen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  sie  einem  grossen 
Theile  der  Hauehhaut,  der  Glutaeal-  und  Danmiregion,  den  äusseren  Ge- 
schlechtsorganen, dem  After  und  der  gesamten  unteren  Extremität  als  nächstes 
Lymphreservoir  dienen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  sie  häufig  erkrankt 
oder  wenigstens  angeschwollen  zu  finden.  Man  hat  also  bei  Erkrankungen 
der  Leistendrüsen  die  genannten  Gegenden  zu  untereuchen,  um  nach  des  Uebels 
Quelle  zu  forschen. 

Hierher  gehört  noch  die  Angabe,  dass  die  unteren  Gruppen  mit  den  in 
der  Längsaxe  des  Oberschenkels  liegenden  Drüsen  zur  unteren  Extremität  ge- 
hören, die,  welche  parallel  dem  Ligamentum  inguinale  liegen,  zur  Bauchhaut 
und  zu  den  äusseren  Genitalien,  insbesondere  die  medialen,  zu  denen  auch  vor- 
wiegend die  analen  LymphgefUsse  sich  begeben. 

Ferner  ist  noch  hervorzuheben  die  weit  grössere  Schwierigkeit,  die  sich 
bei  operativen  Eingriffen  seitens  der  tiefen  Drüsen,  insbesondere  der  Rosen- 
müll er'schen  Drüse  ergibt.  Inmier  muss  man  daran  denken,  namentlich  bei 
infektiösen  Erkrankungen,  dass  sich  der  Prozess  bereits  weit  in  die  Becken- 
lymphdrüsen fortgesetzt  haben  kann. 

Geschwollene  Drüsen  können  oft  sehr  starke  Arterien  und  Venen,  wie 
auch  auffallend  grosse  Lymi)hgefä8se  zeigen.  Die  Blutgefässe  kommen  von 
den  Vasa  pudenda  externa. 

Vielfach  gehen  die  Neubildungen  der  in  Rede  stehenden  beiden  Ge- 
genden auch  von  den  Lymphdrüsen  aus. 

Phlebektasien  und  Lynipliektasien. 

Die  Phlebektasien  sind  meist  Theilerscheinung  von  varikösen  Venen- 
erweiterungen des  Bauches  (Caput  medusae)*)  und  der  unteren  Extremität. 
Anatomischerseits  sei  hier  auf  die  grosse  Varixform  aufmerksam  gemacht, 
welche  mitunter  an  der  Vena  saphena  magna,  an  deren  Einmündungsstelle 
in  die  Vena  femoralis  beobachtet  wird.  Sie  ist  schon  mit  Schenkelhemien 
(wegen  ihrer  weich  elastischen  Konsistenz  und  des  Zurückweichens  bei  Druck) 
verwechselt  worden.  Man  bemerke  aber,  dass  ein  Venentumor  an  dieser  Stelle 
schwinden  wird,  wenn  man  die  Vena  saphena  magna  —  und,  wenn  vorhanden, 
auch  die  Vena  saphena  accessoria,  unterhalb  der  Geschwulst  komprimirt. 
Dies  muss  freilich  in  liegender  Stellung  des  zu  Untersuchenden  geschehen,  weil 
sonst  der  vom  Herzen  her  auf  der  Einmündung  der  Saphena  lastende  Druck, 
der  langen  Blutsäule  und  der  mangelhaften  Klappen  wegen,  ein  zu  hoher  ist*). 


1)  Braune,  W.,  Das  Venensystem  (1.  c.  S.  176).    Text  S.  24 ff. 

2)  Trendelenburg,  F.,  Ueber  die  Unterbindung  der  Vena  saphena  magna  bei 
Unterschenkelvaricen.  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie**,  herausg.  von  P.  Bruns. 
Bd.  VII,  S.  195,    1890. 
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Lymphangiektasien  mtlssen  in  hoch-  und  tiefliegende  unterschieden 
werden;  sie  sind  weit  seltener.  Sie  pflegen  oft  mit  Elephantiasis  ver- 
bunden zu  sein. 

Hjiirroine. 

Das  wiehtigste  Hygrom  dieser  Gegend  ist  das  der  Bursa  iliopectinea 
Csnbiliaea\  es  kann  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  und  mit  dem  Hüftgelenke 
kommuniziren.     Die  anderen  kommen  kaum  in  Betracht. 

Muskelhernien  und  Reitknochen. 

Mit  dem  Namen  „Muskelhernien"  hat  man  Zustände  bezeichnet,  bei 
denen  nach  Zerrcissung  einer  Muskelfascie  ein  Stück  des  von  der  Fasele  um- 
schlossenen Muskels  durch  den  Fascienriss  prolabirte  und  eine  subkutane  oder 
auch  tiefer  liegende  Geschwulst  erzeugte  *).  Dieser  Zustand  kommt  ebenso  wie 
der  folgende,  der  Reitknochen,  wenn  auch  selten,  bei  Leuten,  welche  viel 
reiten,  in  der  Regio  inguinalis  vor,  also  an  den  Adductoren.  Der  Reitknochen 
bildet  sich  durch  Verknr)chcning  des  Perimysium  eines  der  oberflächlichen 
Adductoren. 

Hernia  obturatoria.^ 

Obwohl  der  Hüftlochbruch  weitaus  überwiegend  bei  Frauen  vorkommt 
—  unter  96  von  Englisch  /usammengestellten  Fällen  kamen  nur  12  auf  Männer  — 
so  mag  derselbe  doch  schon  hier,  wo  von  den  pathologischen  Zuständen  der 
Regio  subinguinalis  insbesondere  des  ^lannes  die  Rede  ist,  abgehandelt  werden. 
Damit  mag  es  auch  seine  Erklärung  finden,  dass  mr  die  Figur  54  hierher- 
setzen, welche  das  knöcherne  Becken  in  situ  innerhalb  des  Gesaratbeekens  eines 
Weibes  darstellt;  dieselbe  soll  unter  anderem  zur  Veranschaulichung  der  Lage 
des  Foramen  obturatum,  bezw.  der  Hernia  obturatoria  zum  Becken  und  zum 
Oberschenkel  im  ganzen  dienen. 

Die  Herniae  obturatoriae  treten  durch  die  innere  oder  „Beeken- 
öffnung"  des  Canalis  obturatorius  in  diesen  ein-,  ihre  Austrittsstelle  aiiR 
dem  Kanäle  ist  aber  eine  verschiedene. 

Entsprechend  der  Lage  und  Richtung  des  Canalis  obturatorius  (s.  Figg. 
18—23),    nehmen  die  Hüftlochbrttche  die  laterale  obere  Ecke  des  Foramen 


1)  Kawitz,  B.,  Lanofonbeck^s  Archiv,  Bd.  XXIV,  Heft  2. 

2)  Ausser  den  S.  38  und  39  auf«reführten  Scliriften  von  Günz,  E.  Rose, 
Vinson,  Koman  Fischer  und  Pic(iue  et  Toirier  wolle  man  vorgleichen:  Ber- 
ger, P.,  Artiele:  „Ilernies'*  in  Duplay  et  Reclus:  Traite  de  Chinirgrie.  Tome  VF, 
Pa^.  548  secjq.,  insbesondere  S.  810,  Paris,  1892,  und  Kn^lisch,  J.,  Ueber  Hernia  ob- 
turatoria. Leipzig  und  Wien,  1891.  —  Picijue  und  Poirier  g-eben  die  eing'ehendste 
anatomische  Schilderun;?;  bei  Knglisch  ist  die  bis  1891  vorhandene  Literatur  fast 
voll.st«1ndi<r  aufee führt,  leider  mit  sehr  vieU*n,  zum  Theil  un<rlaublichen  Druckfehlern. 
—  Weitere  bi>lan<r  noch  unbeschriebene  Fälle,  darunter  einen  aus  der  Berliner  chi- 
rurjrisehen  Tniversitcltsklinik  nebst  einigen  anatomischen  rntersuchungen  ^bt  die 
Inauguraldissertation  von  M.  Pichert:  „Teber  einen  Fall  von  Hernia  obturatoria.^ 
Berlin,  lt591.    b. 
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obtnrntuni  ein ;  Bio  haben  einen  lateromedianwärts  und  ungleich  —  bei  anfrcchter 
Stellung —  von  oben  nach  unten  gerichteten  Lauf.  Eiitsprcehend  ihrer  Austritts- 
Btellc  auf  die  Schenkelfläche  des  Beckcniü  unterschied  Roman  Fischer, 
gestutzt  auf  das  von  ihm  genau  erforschte  anatomische  Verhalten,  vier  Varie- 
täten; von  diesen  sind  drei  durch  die  Befunde  bei  Autopsien  sieher  gestellt: 

1)  Der  liniclisaek  tritt  durch  die  äussere  oder  „Schenkelöffnuug" 
des  Canalis  ohturatorius  hervor. 

2)  Der  Bruchsack  tritt  zwischen  deroberen  (kleinen)  und  der  unteren 
(grösseren)  Portion  des  Musculus  obturator  externus  /.u  Tage. 

3)  Der  Bnichsaek  versenkt  sieh  noch  innerhalb  des  Caualia  obturatorius 
zwischen  die  beiden  Y-Schenkel  der  Membrana  obturatoria  in  die  Tiefe,  und 
tritt  somit  gar  nicht  vor  den  Musculus  obturator  externus,  sonderu  bleibt  von 
diesem  bedeckt. 

Man  wolle  zur  Verdeutlichung  des  Gesagten  und  der  nunmehr  zu  geben- 
den Erläuterungen  die  eben  genannten  Figuren  vergleichen. 

In  allen  drei  Fällen  —  8.  die  Anatomie  des  Foramen  ohtoratum,  S.  36  ff.  —  ist 
die  Bruchöffnunp.  sowie  der  Anfungsthci!  des  Bruches,  der  Brueh  sack  hals,  von  drei 
Seiten  her:  ohen,  medial  und  lateral  von  Knochen  unmittelbar  umgeben;  nur 
nach  unten  hat  er  Weichtheile  zur  Begrenzung:  zunäthst  die  mit  dem  Crus  tendi- 
neum  internnm  zusammenhangende  innere  fibröse  Arkade,  welche  den  Eing'aiig 
zum  Kanäle  von  unten  her  umaftumt  (s.  S.  41),  dann  das  Corpus  adiposum  ob- 
turatorium  (Ca  in  Fig.  20,  Corp.  adip.  obtur.  I  u.  11  in  Fig.  19),  in  welchem  das 
Oefftss  und  Nervenbündel  eingrehüllt  ist,  darunter  dann  den  Musculus  obturator 
internus.  Die  Knochenbegrenzung  bleibt  auch  bis  zum  Austritte  des  Bruches  die- 
selbe —  es  betheiligen  sich  mit  einem  grösseren  AbKchnitte  das  Schambein,  mit  einem 
kleineren  (lateral)  das  Sitzbein  — ;  aber  die  untere  (Weichtheübegrenzung)  ändert  sich 
erheblich  mit  den  drei  Varianten. 

Im  ersten  Falle  verlAuft  der  Bruch  mit  dem  vorderen  Aste  des  Nervus 
obturatorius  und  mit  der  HauptgefJlssverzweigung  (Figg.  19,21,22und23);  er 
durchRctzt  die  ganze  LHn^e  des  Canalis  obtnrntorius;  der  BrnchkÖrper  hat  auch  den 
oberen  Rand  des  Musculus  obturator  externus  als  Unterlage  und  schliesslich 
die  äussere,  mit  dem  Crus  tendineum  extornum  verbundene  fibröse  Arkade. 
Beim  Austritte  aus  dem  Kanäle  umschlingen  ihn  von  unten  her  beide  Hauptäste 
der  Arteria  obturatoria,  und  deren  Ramus  pubicus  anterior  liegt  ihm  medial 
dicht  an,  desgleichen  die  belrefTenden  Venen. 

Der  über  den  Obturator  estemus  hinweggetretene  Bruch  liegt  zunHchst  unter 
dem  Musculus  pectineus.  Wird  er  grösser,  so  kann  er,  vgl.  Fig.  20,'im  Scarpa- 
schen  Dreiecke  bis  an  die  Vasa  circumflexa  femoris  medialia  vorrücken.  Er 
muss  sich  aber  bei  weitcrem  Wachsthumc  stetH  medial  wenden,  weil  ihm  lateral  die 
Fascia  iliopectinea  ein  Hinderniss  bietet.  Medial  kann  er  nun  unter  den  Adduetor 
brevis  rücken,  oder  über  ihn  hinweg  unter  den  Adduetor  longus.  Dass  eine  Hernia 
obturatoria  sich  durch  den  Spalt  zwischen  Adduetor  longus  und  Pectineus  bis  znr 
Fascia  lata  vorgedriliigt  hatte,  davon  ist  mir  kein  Fall  bekannt  geworden.  Die  Hernia 
obturatoria  bleibt  in  der  Tiefe,  während  die  Hernia  femoralis  in  den  weitaas 
meisten  Filllen  sich  zur  Oberfläche  (subkutan)  vorschiebt.  Das  ist  auch  diagnostisch 
nicht  unwichtig. 

An  der  Beck cn-Bruchp forte  ist  das  Verhalten  der  Gefässe  and  des  Ner- 
vus obturatorius  zum  Bruch  sack  halse  nicht  immer  de-a  gleiche.  Den  anatomischen 
Thatsachen  nach  (s.  Figg.  19— 2.S,  51.  61  und  R2)  müssen  der  Nervus  und  die 
Vasa  obturatoria   unten    und    lateral    am    Bruehsacke    liegen,    der  Nerv   etwas 


Hernia  obtai'dtortn. 
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mehr  nach  oben.  Entspringt  <1ie  Arteria  obturatoria  zuBammen  mit  der  Epigaetrica 
inferior,  dann  tritt  sie  von  oben  an  cien  Bruchsack  heran,  begibt  sich  aber  doch  zu- 
meist auf  Aie  laterale  Seite;  der  Nerv  Ist  dann  pnnz  iHolirt  (s.Fifr.  55b).  —  Es  kommen 
aber  auch  FSlte  vor.  In  denen  das  GefSsB-  und  Nervenbündel  am  oberen  Umfang« 
des  Bruch  sack  halses  lie.frt  (s.  Fip.  55a). 

Schwer  nnatominch  verBtitndlich  ist  ein  von  Trf.lat  mitgetheilter  Fall '),  in  wel- 
chem der  Nerv  medial,  die  GefHsse.  lateral  and  imten  lajren.  Dass  der  Bruch  den 
Nerven  von  den  Gefiissen  getrennt  bntte,  ist  Öfters  beobachtet  worden,  nicht  aber  diese 
Art  der  Trennung. 

Im  zweiten  Falle  (.vgl  hierzu  Figg.  19  und  21)  verlauft  der  Bruch  mit  dem 
Ratnus  posterior  des  Nervus  ohturatorius.  und  tritt  mit  diesem  zwischen  der 
kleinen  Portio  superior  und  der  grösseren  Portio  inferior  des  Musiculus  obtarator 
esternus  auK.  Da  liegen  dann  am  Austritte  aus  dem  Canalis  ohturatorius  die 
HauptgefHsse  und  Nervenst.liiinie  vor  dem  BruehHacke,  Tm  weiteren  Verhalten  be- 
steht gegenüber  der  I.  Varietilt  kein  Unterschied.  Der  von  Piehert  I.e.  beschriebene 
Fall  gehört  hierher;  das  GeOiss-  und  Nervenbündel  lag  lateral  und  unten  vom  Bruch- 
xaekhalse,  der  Nerv  am  meisten  lateralwärts,  die  Vene  in  der  Mitte,  die  Arterie  am 
meisten  medlanwHrts. 

Zu  wesentlichen  Verschiedenheiten  führt  der  dritte  Fall.  Hier  versenkt 
sieh  der  Bruch  mit  dem  Ramus  posterior  der  Arterie  und  des  Nerven,  sowie  mit 
dessen  kleinem  Muskelzweige  für  den  Ohluratorexlernus,  zwischen  den  beiden  oberen 
BlJlttern  der  Membrana  obturatoria  in  die  Tiefe.  Tn  Figg.  19  und  22  ist  der  Weg-  der 
Hernie  klar  zu  erkennen.  Wir  sehen  in  Fig.  22  den  weiten,  zwischen  den  beiden 
Crura  tendinea  befindliehen  Schiit«,  in  welchem  die  beiden  (in  der  Figur  «bge- 
schniltenen)  Ilauptflstc  der  Arteria  ohiurnloria  samt  dem  {gleichfalls  abgeschnittenen) 
Raums  po.ste.rior  nervi  oblnratnrii  gleichsam  untertauchen.  In  diesen  sonst  nur  mit 
sehr  weichem  Fette  gefüllten  Rnum  dringt  aiieb  die  Hernie  ein.  Geht  sie  nicht  weit 
in  die  Tiefe,  dann  bleiht  sie  noch  durch  das  Crns  tendineum  externum  vom  Musculua 
obturator  externus  getrennt;  bei  weiterem  Vorsebreilen  jedoch  drüngt  sie  sich  «wi- 
schen diesem  und  der  Membrana  olitnratoriii,  durch  eine  der  hier  vorhandenen  Fett- 
lücken (Corp.  adip.  obtur  III  und  IV  in  Fig  1!))  nach  aussen  vor,  und  liegt  nun 
unmittelbar  an  der  inneren  (oberen)  Flttche  des  Musculus  obturator  ex- 
ternus, zwischen   diesem  und  der  Membrana  obturatoria. 

Rh  ist  nicht  richtig  —  vgl.  das  R.  37,  3«  und  43  Gesagte  —  wenn  Picque 
und  Poirier  und  auch  Berger  angeben,  dnss  dann  der  Bruch  zwischen  MuRcnloM 
obturator  externus  und  Membrana  obturatoria  interna  liege;  hier  in  diesem  unleren 
Bezirke  ist  die  Membrana  obturatoria  einfach.    Man  vergleiche  auch  F\g.  23. 

Die  H.auptversebiedeiiheit  die.ser  Bruch  Variante,  besteht  also  darin,  dass  der 
Bruch  aussen  vom  Musculus  obturator  externus  bedeckt  bleibt.  Möglich 
wJlre  es  immerhin,  dnss  er,  bei  schwach  entwickeltem  oder  schlaffem,  degenerirten 
Musculus  obturator  externus,  sich  auch  noch  weiter  unten  einen  Weg  durch  den 
Muskel  nach  aussen  bahnte;  wenigstens  findet  man  in  ziemlich  regelmässigen  Ab- 
stilnden  noch  GefH.sszweige  durch  den  Muskel  treten;  diesen  könnte  der  Bruch  unter 
solchen  Umstanden  folgen. 

Als  vierten  Weg  litsst  R.  Fischer  noch  die  Bahn  des  Ramus  acetabati 
der  Arteria  obturatoria  zu;  ein  Fall  der  Art  ist  jedoch  noch  nicht  beobachtet. 
Die  besehriehenen  sonstigen  Abweichungen:  eingeschnürter,  zweilappiger  Brachsack, 
Durchtritt  durch  eine  in  der  Mitte  der  Membrana  obturatoria  gelegene  Oeffnung, 
diu  so  biiufige  F.inklcmmiing,  u.  n.  erklilren  sich  nus  den  anatomischen  Verhältnissen, 
namentlich  aus  den  vorhin,  1.  c,  beschriebenen  wechselnden  VerstHrkungszügen  der 
Membrana  obturatoria. 

1)  Trclat-Bouchard,  Bull,  de  la  Sodetu  de  Chirurgie.    1872.  p.  525. 
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Inhalt  der  Hernia  obturatoria.  Meist  wurde  Dünndarm  gefunden,  dann 
der  Processus  vermiformis,  das  Ovarium,  die  Tube,  und  einmal 
(in  einem  von  Krönlein  beobachteten  und  von  Brunner')  beschriebenen  Falle) 
der  Uterus;  femer  ein  Blasend ivertikel.  Dies  alles  erklärt  sich  leicht  aus 
den  anatomischen  Verhältnissen. 

Diagnose  der  Hernia  obturatoria.  Ftlr  die  Diag^iostik  kommen  in  Betracht: 
die  tiefe  Lage  der  Hernie,  die  infolgedessen  keinen  circumscripten  subkutanen 
Tumor  bilden  kann,  sondern  höchstens  eine  diffuse  Schwellung  in  der  Adductoren- 
gegend  der  Regio  subinguinalis,  falls  sie  überhaupt  eine  Anschwellung  verur- 
sacht;  dann  der  Weg  zu  einer  Pforte  unterhalb  des  oberen  Schambein- 
astes, zu  der  in  einzelnen  Fällen  der  nachdrängende  Finger  heim  Untersuchen 
geführt  wird,  endlich  die  Lage  zur  Oenitofemoralfurche  hin;  beim  Weibe  kann 
die  Schwellung  auf  das  Labium  mnjus  übergreifen.  —  Wichtig  ist  die  Exploratio 
per  Vaginam  oder  auch  per  Rectum,  nöthigenfalls  mit  der  ganzen  Hand  und 
bimanuell.  Die  richtige  Untersuohungslagc  ist  die  in  Fig.  54  gezeichnete, 
denn  in  dieser  Position  wird  das  Foramen  obturatum  sowie  die  ganze  Gegend 
möglichst  frei.  Verwechselungen  können  vorkommen  mit  einer  Hernia 
perineal  is,  die  zum  Labium  majus  vordringt,  und  mit  einem  der  seltenen 
Fälle  von  Hernia  f  e  m  o  r  a  1  i  s  p  e  c  t  i  n  e  a  *).  Schwierig  ist  die  Erkennung 
bei  gleichzeitig  bestehender  Hernia  femoralis  und  obturatoria^). 

Von  Bedeutung  ist,  abgesehen  vom  lokalen  Druckschmerze,  das  sogenannte 
Romberg'sche  Symptom,  d.  h.  ein  im  Oebiete  des  Ramus  cutaneus  nervi 
obturatorii  zur  medialen  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  hin  ausstrahlender 
Schmerz.  Kommen  hierzu  die  allgemeinen  Bruchsymptome,  so  kann  damit 
—  nach  Ausschluss  sonstiger  Veränderungen  —  die  Diagnose  gesichert  sein. 
Wenigstens  stimmte  dies  in  den  zwei  Fällen,  die  ich  anatomisch  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  und  in  denen  die  Diagnose  fvon  Methner  sen., 
Breslau)  wesentlich  mit  auf  Grund  des  Rombcrg'schen  Symptomes  gestellt 
worden  war.  Tm  ersten  Falle  war  nicht  operirt  worden,  im  zweiten  unternahm 
Methner  die  Operation;  der  Tod  erfolgte  in  beiden  Fällen  durch  Peritonitis 
in  Folge  von  Gangrän  des  im  Bruchsackc  liegenden  Darmstückes. 

Ursachen  der  Hernia  obturatoria.  Wir  sehen  hier  von  den  direkten  Ver- 
anlassungen ab  und  betonen  nur  die  entfernteren  anatomischen  und  physio- 
logischen Momente.  Dahin  gehören  wiederholte  Schwangerschaften,  Erschlaffung 
der  Beekenmuskulatur  —  die  meisten  Herniae  obturatoriae  wurden  bei  alten 
Frauen  beobachtet;  auch  die  beiden  von  mir  erwähnten  betrafen  solche  — , 
weite  Beckenöffnung  des  Canalis  obturatorius,  Schwund  oder  übermässige  Ent- 
wicklung   des  Corpus    adiposum    obturatorium.     Das    Schwangerschaftsmoment 


1)  Brunn  er,  C,    Herniologische  Beobachtun<^en.     In:    „Beitril«;«  zur  klinisclien 
Chirurgie*,  herausgeg.  von  P.  Bruns.    Bd.  IV.    1889. 

2)  Vergleiche  über  diese:  Alberti,  Bruchsehnitt  einer  Hernia  pcctinea.    Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.   Bd.  40.    1895.    S.  426. 

3)  Auerbach,  S.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hernia  obturatoria.    Münchenor 
med.  Wochenschr.  1890. 
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sowie  die  Tiiatijaclie,  dass  das  Foranieii  obtui-atuni  nud  <ter  CanaÜe  obturaturins 
weiter  sind,  erklären  die  grössere  Hilnfigkeit  der  Ilemia  obturatoria  beim  Weibe, 

Brnchhuileu.  Ausser  dem  Itruelisacke  bat  die  Hernie  eine  Faseia 
subperifonaealis  m.')  in  Hcstalt  eines  oft  sehr  starken  (in  einem  der  von 
mir  niitersucbten  Fälle)  Fett-Bindegeivebes;  bicrzu  trägt  der  obturatoriselie 
Fettkürper  bei.     Die  Beekenfaaeie  ist  sclbstverständlicli  niebt  betheiligt. 

Operatlons-AiiatARile.  Der  von  aussen  znr  Hernie  vordringende  Opeiateur  hat 
den  Schnitt  so  zu  fuhren,  dass  die  lateral  gelegenen  Vasa  femoralia  und 
ansserdcni,  beim  Manne,  der  Ductus  deferens  vermieden  werden.  Man  wähle 
also  einen  Längssebnitt,  der  in  der  Leistenbeuge  beginnt  und  längs  des  medi- 
alen Pcctineusrandcs,  inedianwilrts  von  der  EinniUndungsstelle  der  Vena 
saphena  magna,  verläuft.  Jlan  hat  dann  meist  noeh  den  Museulus  pccti- 
iiCHS  dicht  an  seinem  oberen  Ansätze  ([uer  zu  durehsebneiden,  eventuell  auch 
noeh  {Variante  III)  den  Musculuflobtnrator  externus.  Wegen  der  Abweichnngeu 
in  der  Lage  der  GefUsse  und  Nerven  lege  man  sieh  das  Operationsfeld  völlig; 
frei.     Als  Operationslage    ist    die  Trendelenburg'scbe  zu  wählen,  s.  Fig.  54. 

In  einem  Falle  (Werner*)  ist  es  gehingen  dureli  einen  bei  der  Esploratio 
per  Vaginani  ausgeübten  Zug  die  Hernie  zu  rcponiren. 

17.   Damm^egend  (Regio  perinealis)  (3). 

Allgemeines. 

Die  Damnigegend,  Regio  perinealis,  bildet  den  Boden  des  Beckens, 
und  entspricht  somit  dem  Bei-kenausgangc ;  in  ihr  linden  sich  die  äusseren 
Oeffuungen  der  Eingeweiderohre,  welche  dem  Becken  angehören.  Indem  beim 
Manne,  dessen  Dammgegend  wir  znnäcbst  abhandeln,  die  Harnröhre,  gleich 
nach  ihrem  Durchtritte  durch  den  Beckenbodeu,  von  dem  der  Regio  pndendalis 
angchörigen  Bcgattungsgliede,  dem  Penis,  aufgenommen  wird,  cutzieht  sie  sich 
alsbald  wieder  der  Damingegeud.  Beim  Weibe  durchsetzt  auch  die  Gesebleebta- 
ölTnung  die  Regio  pcrinea1i)i,  während  sie  l>ejni  Planne  in  die  Harnrßbre  mündet. 

Der  lii<'r  hcrvi)r}relmbi'nc  Untprsiliied  bcxk^lit  hicIi  nur  auf  di«  topographischen 
VitrhjlltuisMo.  Dil  <iii;  Harnröhre  liiis  Mannes,  (listnl  von  der  Mündung  der  Ductus 
cjuculfttiirii,  dem  Sinns  iiruircnilalis,  d.  Ii.  dem  VfKlibulum  vnffinae  des  Weibes  mor- 
|ih(iliipisi'li  entsprieht,  so  hieihen  sich  im  übrigen  die.  Dinge  gleich.  Vgl.  die  spliter 
Ccilfrende  cutwiclclunffsgcschii-htliehi^  Uebersieht. 

Die  genannten  Oeffnungen  sind  in  einen  Huskel-  und  Band-Rahmen  ein- 
gelassen, von  welchem  sie  fest  umfasst  werden.  Unmittelbar  auf  diesem  Rahmen 
ruhen  die  Beckeneingeweide. 

Vüigren/ung.    Elntlipllanf.     Aensseres  Bil4. 
Die  Dannngegend  (s.  Figg.  8  und  4)    ersircekt    sich    vom    unteren  Rande 
der  Schamfuge  bis  zur  SteissbeinHpilze;  die  seiciicben  Grenzen  bilden  vom  die 
Riinii  inferiores  ossis  puhia  und  ossis  isehü  bis  zu  den  Tubera  isehiadica;  von 

I)  Faseia  peritnnaei  autt, 

ä)  Werner,  Würtlembcrg'scbes  CorrespondenKblatt  1862. 
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da  ab  hinten  die  medialen  Ränder  beider  Ligamenta  saerotuberosa.  Sonach 
hat  die  ganze  Gegend  eine  Rautenform. 

Ein  wenig  vor  der  Linea  interischiadica  liegt  die  hintere  Grenze  des 
später  zu  besprechenden  Trigonum  urogenitale;  diese  Grenze  läuft  der 
Linea  interischiadica  parallel  und  entspricht  llenle's')  „transversalem 
Sc p  tum  der  Pe  riu  ealmusk  ein".  Sie  geht  beim  Manne  dicht  hinter 
dem  Bulbus  urethrae  vorbei;  beim  Weibe  dicht  hinter  der  Schamspalte.  Sie 
theilt  die  Regio  perinealis  in  ein  vorderes  und  hinteres  Dreieck;  das  vordere 
wird  als  Regio  u  r  ogen  italis,  das  hintere  als  R  e g i o  analis  bezeichnet. 
Ich  nenne  diese  Linie,  welche  von  der  Linea  interischiadica  wohl  unterschieden 
werden  muss:  Linea  septi  perinei. 

Beim  aufrechten  Stehen  schlicssen  die  Obersciienkel  fast  die  ganze  (iegend 
ein,  ebenso  beim  Liegen  mit  gestreckten  Beinen.  Werden  letztere  im  Liegen 
gehoben,  dann  wird  die  Regio  i>erinealis  frei. 

Von  der  D  a  m  m  g  e  g  e  n  d  <  R  e  g  i  o  p  e  r  i  n  e  a  1  i  s)  muss  der  1)  a  m  m 
(Perineum)  geschieden  werden.  Unter  der  letzteren  Bezeichnung  versteht 
man  den  zwischen  Afterijffnung  und  hinterer  Grenze  der  äusseren  Geschlechts- 
theile  befindlichen,  seitlich  von  beiden  ()l)crschenkeln,  genauer,  den  vorderen 
Natesfortsätzen  (n  in  Figg.  10  und  11)  eingeschlossenen  Bezirk. 

Der  Damm  des  Mannes  erstreckt  sich  vom  vorderen  Rande  der  After- 
öfTnung  bis  zur  hinteren  Grenze  der  Scrotalanlieftung;  er  ist  schnmier,  aber 
länger  als  der  des  Weibes;  seine  Maasse  sind  genauer  nur  nach  der  Längen- 
ausdehnung anzugeben,  und  betragen  beim  Manne  etwa  2,5 — 3  cm.  Seine  Breite 
gewinnt  der  Damm  erst  bei  gespreizten  Beinen,  indem  er  sich  erst  in  dieser 
Positur  gewissermaassen  entfaltet;  vorn,  unmittelbar  an  den  (fcschlechtstheilen, 
ist  er  am  breitesten;  er  verschmälert  sich  gegen  den  After  hin;  seitlich  be- 
grenzen ihn  die  beiden  Glutaeoperinealfurchen.  Bei  geschlossenen  Beinen 
erscheint  der  Damm  als  eine  schmale  vertiefte  Stelle  zwischen  den  beiden  eben 
genannten  Natesfortsätzen,  kaum  breiter  als  die  mehr  oder  weniger  deutlich 
entwickelte  Raphe  perinei.  Alles  dieses  erhellt  aus  den  beiden  Figuren 
10  und  11 ;  s.  auch  S.  10. 

Die  Handbücher  der  beschreibenden  und  topographischen  Anatomie  äussern 
Mich  verschieden  über  den  HegriflT  „Damm".  Ich  folge  Luschka  (Anatomie  des 
Beckens,  S.  42,43),  wenn  er  den  Ausdruck  „Perineum"  (Damm)  für  die  Brücke  zwi- 
schen Aller  und  Geschlechtsöffnung,  das  „Interforamineum"  K.  de  Oraaf's 
nimmt,  gehe  aber  nicht  mit  ihm,  wenn  er  einen  „Damm"  nur  dem  weiblichen  (le- 
schlechte  zuerkennen  will.  Der  Bezirk  des  männlichen  Beckenbodens  zwischen  After- 
öifnung  und  hinterer  Hodensackgrenze  ist,  wie  klar  aus  der  Kntwicklungsgeschichte 
erhellt,  dem  weiblichen  Damme  homolog,  denn  unmittelbar  vor  der  Anheftung  des 
Scrotum  bricht  ja  der  Theil  der  männlichen  Harnröhre,  welcher  dem  Sinus  urogeni- 
talis  des  Weibes,  d.  h.  dem  Vestibulum  vaginae,  entspricht,  durch  den  Beckenboden 
hindurch;  er  ist  nur  mehr  nach  vorn  gerückt,  als  beim  Weibe;  dadurch  entsteht  aller- 


1)  He  nie,  J.,  Handbuch  der  systematischen  Anat<miie  des  Menschen.  Bd.  IL 
Eingeweidelehre.  2te  Auli.  S.  513.  (Ks  ist  dort  als  Druckfehler  „System"  statt  „Septum" 
stehen  geblieben.) 
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(Ungs  eine  Differenz  zwi.sclien  dem  männlii'hcn  und  weiblichen  Damme,  welche  jedoch 
nicht  iIaku  liereclitigt,  den  IMnim  für  den  Miinn  fallen  zu  lartsen. 

Andere,  ich  nenne  nur  G.  Dancer  Thane  und  Godlee  (Quain's  aiintomv, 
10  ndit.  „Superficial  and  surfijicnl  anatnniy",  London,  189(!,  p.  ti2),  bezeichnen  mit 
, Perineum'  den  gesamten  dem  Beckenausganfre  entsprechenden  Beckenboden;  dies 
nenne  ich  mit  den  ENA.  diu  „Regio  perineal  is«.  Am  bewten  hat  aegenbaur 
(Leiirbuch  der  Anatomie  des  Mcnaclu^n.  nte  Aufl..,  1«%,  S.  182  und  194)  die  Sache 
ausein  iin  de  rRosetzt. 

Die  Eintlictliiiig  hl  eine  Regio  urogcnitalis  und  analis  ist  eiue 
durch  die  anatomiscbeii  Verliältnisse  oliiie  weiteres  sicli  ergebende  und  natUr- 
liehe;  deutlich  sind  beide  durch  die  Linea  sepli  pcrinci  lieiin  Manne  geBcliiedcD, 
und  sind  hier  fast  von  gleicher  Gestalt  und  ("irösKc;  beim  Wcibc  erstreckt  sieh 
die  Regio  pudcudaliB  uiiltcn  in  die  Regio  iirogcnitalis  bioeiD  bis 
zur  Linea  sejiti  periuci  hiu. 

Die  Stelle,  wclebe  der  Mitte  der  Linea  septi  perinei  entspricht,  ist  zu- 
gleich der  Mittelpunkt  der  Regio  pcrinealis;  es  empfiehlt  sich,  eie  beBonders 
zu  benennen  und  wähle  ich  dafür  im  Ansehlusse  an  die  Engländer  die  Hezeich- 
nung  „Ccutruni  perineale"  i Central  point  of  the  periueum).  —  Siehe 
weiter  unten. 

Die  Linea  i  n  t  e  r  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  trifft  etwa  die  Mitte  des  Anus,  siehe 
Fig.  ;'.  In  Fig.  4  ist  der  Anns  etwas  zu  weit  nach  hiuten  gezeicimct. 
Das  Centrum  |)erineale  liegt  2,i)  cm  vor  der  Mille  des  Anus. 

Iteini  Manne  setzt  sich  die  Raphe  perinei,  s.  Fig.  11,  auf  das  Scrotum 
und  von  da  anl'  den  Penis  fort:  Raphe  scroti,  Raphe  penis.  Sie  er- 
klärt sieli  ans  der  Vereinigung  der  ui-spriinglich  bilateral  symmetrischen  An- 
lagen aller  in  der  Mitte  des  Körpers  hetindlichen,  später  scheinbar  anpaarcu 
Organe.     Vgl.  die  entwieklungsgcBchichtliche  L'cbersicht. 

Uezüglieli  des  äusseren  Hildes  s.  S.  lU. 

Aenssere  rnt«raDchnn|;.    Präparatioo. 

Wir  schieken  die  Itesprechung  der  „Rräpaiation"  diesmal  der  „Sehichten- 
folge"  vorauf,  weil  dieselbe  gleich  für  die  gesamte  Regio  perinealis  angegelien 
weiden  kann,  während  für  alles  Weitere  die  Regiones  urogenitalis  uud  analis 
getrennt  behandelt  werden  mtlssen.  Aueli  sollen  die  Bemerkungen  Olier  die 
Untersuchung  der  äusseren  Oenitalien,  der  Scheide,  des  Rectum,  der  Harnblase 
und  der  Harnröhre  von  aussen  her  hier  gleich  angefügt  werden. 

Die  Lfichi'  liegt  auf  dem  liücken  mit  erhöhtem  Becken;  bei  MHnnerleichen 
werden  Scmtum  und  Penis  nach  vurn  getjchnben.  Die  Obersclienkel  werden  gCfpreizt 
und  gegen  den  Uauch  gebeugl;  in  dieser  Lage  werden  die  Beine  mit  gebeugten 
Kniccn  bt'foistigt.  Die  Lage  der  Theile  und  inHbesnndere  auch  die  Lage  des  Beckens 
inncrhnll»  der  Wciehtheile  im  dann  aus  den  Figuren  10,  11  und  54  ersichtlich. 

Nach  Siiuberung  der  Theile  und  Kntlernung  der  Haare  wird  das  itectum  ge- 
reinigt und  mit  Watte  oder  Werg  aussestopll ;  elienso  bei  Weiberleichen  die  Scheid«. 
Es  oniptiehlt  sich,  bei  gefüllter  Harnblase  dieselbe  mitteilst  des  Katheters  zu  entleeren, 
bei  Weilicrn  auch  ein  Speculum  in  die  Scheide  einzuführen,  um  die  Porti»  vaginalis 
SU  besichtigen;  Uberhanjit  wenlen  eiiit  alle  UusHerlich  flieht-  und  Tühlbaren  Theile 
untersucht  und  bestimmt.    So  versäume  man  nicht  beim  Manne  nach  Entleerung  des 
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Rectum  mittelst  des  eingeführten  Fingers  die  l*rostata  und  die  Sanienblasen  abzu- 
tasten, was  unschwer  gelingt,  desgleichen  die  vordere  KreuzlMMiilülche  und  das  Stoiss- 
bein,  welches  auf  seine  Beweglichkeit  geprüft  wird.  Beim  Weibe  touchire  man  vom 
Rectum  und  von  der  Scheide  aus  und  bringe  von  den  Bauchdecken  her  ujit  der 
anderen  Hand  (bimanuelle  Untersuchung^  die  Beckenorgane,  insbesondere  die  Gebiir- 
mutter,  dem  in  die  Scheide  oder  in  das  Rectum  eingeführten  Finger  entgegen.  Die 
Blase  kann  man  wiederholt  füllen  inid  entleeren,  um  ihren  Stand  bei  verschiedener 
Füllung  festzustellen  und  sich  im  Katheterisiren  zu  üben.  Auch  emptiehlt  es  sich,  die 
Leiche  in  der  Knieellenbogenlage  zu  untersuchen;  die  beweglichen  FJngewcide  sinken 
dann  stark  nach  vorn  und  der  Beckenraum  wird  frei.  In  dieser  Stellung  sieht  man 
bei  Eröffnung  des  Alters  durch  zwei  oben  und  unten  eingesetzte  stumpfe  Haken  sehr 
gut  die  verschiedenen  Falten  des  Rectum;  es  gelingt  dies  auch  Ix'i  der  Kückenlage 
mit  erhöhtem  Becken*). 

Beim  Manne  taste  man  durch  die  unverletzte  Haut  den  Bulbus  urethrae  und 
die  Corpora  cavernosa  penis  ab,  ferner  die  Hoden,  Nebenhoden,  den  Samen- 
strang, und  lerne  in  letzterem  den  knorpelhart  sich  anfühlenden  mehr  nach  hinten 
gelegenen  Ductus  deferens  von  dem  Gefilssbündel  trennen.  Beim  Weibe  ver- 
säume man  nicht  schon  bei  dieser  Präparation  auch  die  äusseren  (leschlechtstheile  zu 
untersuchen,  und  sehe  insbesondere  auch  nach  den  Bartholin 'sehen  Drüsen  und 
deren  Mündungen  sowie  nach  den  Ductus  paraurethrales;  in  beide  versuche  man 
feine  Sonden  einzuführen,  um  die  Richtung  der  Kanäle  festzustellen. 

Die  Hautschnitte  werden  jederseits  von  der  Steissbeinspitze  zum  Tuber 
ischiadicum,  und  von  da  beim  Manne  bis  zur  Basis  des  Scrotum,  beim  W<*ibe  in  der 
Genitofemoralfurche  bis  zum  Mons  pubis  geführt. 

Bei  der  Abpräparirung  der  Haut  achte  man  auf  die  Hautmuskulatur:  Haut- 
fasern des  Sphincter  ani  externus,  des  Levator  ani  und  des  nicht  selten  vorkommen- 
den Transversus  perinei  superficialis;  v(»rn  gegen  das  Scrotun),  bezw.  die  Lalua  ma- 
jora  hin  die  Tunica  dartos  perinealis. 

In  der  Regie»  urogenitalis  folgt  dann  die  Fascia  perinei,  welche  von  den  zur 
Haut  durchtretenden  feinen  Nerven  und  Gefässreiserchen  durchbohrt  wird.  Man  er- 
halte diese  Fascie  s(»rgfältig  und  steile  ihren  Uebergang  in  die  Fascia  penis  beim 
Manne  und  in  die  oberflächliche  Fascie  des  M(»ns  jiubis  beim  Weibe  fest,  constatire 
ferner  ihre  Befestigung  am  hinteren  Kan<le  des  Trigonum  urogenitale  in  der  Linea 
septi  perinei  und  an  beiden  unteren  Schambeinästen,  und  die  Existenz  eines  von  ihr 
abgeschlossenen  mit  lockerem  Fettbindegewebe,  welches  sich  zum  Bauche  hin  fort- 
setzt, gefüllten  Raumes,  in  welchem  u.  a.  die  Nervi  et  Vasa  scnitalia  (labialia)  jioste- 
riora  nach  vorn  verlaufen.     S.  Fig.  5<)  das  blau  gezeichnete. 

Die  obertiächliche  Fascie  wird  nun  im  Gebiete  des  Trigonum  urogenitale  ent- 
fernt, und  die  Muskeln,  Nerven  und  Gefässe  desselben  prUparirt,  desgleichen  die  Vor- 
hofsdrüse. (S.  hierzu  die  Figuren  5G,  57  u.  77.)  In  derselben  Weise  präi»arire  man, 
unti»r  Erhaltung  der  Gefässe  und  Nerven,  die  Regio  anaiis  mit  der  Fossa  ischio- 
rectalis,  bei  vorsichtiger  Ausräumung  des  Fettkr»rpers  der  letzteren. 

Ks  empfiehlt  sich,  nachdem  an  beiden  Seiten  die  oberflächlichen  Gefiisse  und 
Nerven  präparirt  sind,  letztere  an  einer  Seite  zu  entfernen,  um  einen  klaren  Teber- 
blick  über  die  Muskeln  und  Fascien  an  dieser  Seite  gewinnen  zu  können. 

An  der  Seite,  wo  die  Nerven  und  Gefäs.se  entfernt  sind,  durchschneide  man 
nunmehr  das  Corpus  cavernosum  i»enis  bezw.  clitoridis,  und  löse  das  Crus 
penis  (clitoridis)  von  seinen  Befestigungen  am  Os  pubis  soweit  ab,  dass  es  nach  der 
anderen  Seite  bequem  hinübergelegt  werden  kann.     Dann  ist  das  Trigonum  urogeni- 


1)  Otis,  Walther  J.,  Anatonnsche  Untersuchungen  am  menschlichen  Ut»ctum  und 
eine  neue  Methode  der  Mastdarminspektion.    Leipzig,  1887. 
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tale  dieser  Seite,  vcillig"  aiisziipräpariren,  ferner  vorn,  unter  dem  Sehanibogon,  das 
Ligamentum  praeurethrale  ni.  (Lig-amentum  transversum  pelvis  Henle) 
und  die  Durchtritte  des  Nervus  und  der  Vasa  dorsalia  penis  (clitoridis).    S.  Fig*.  57  a. 

Nach  Einführung  eines  Katheters  wird  dann  die  Durchtrittsstelle  der  Harnröhre 
durch  das  Trigonum  urogenitale  präparirt,  ferner,  unter  Kinschneiden  der  Damin- 
schicht  des  Trigonum,  der  Nervus  und  die  Vasa  pudenda  interna  (s.  die  angezogenen 
Figuren,  sowie  die  spjlter  folgende  Beschreibung).  Man  gehe  diesem  Gefäss-  und 
Nervenbündel  nach  in  seinem  Laufe  durch  die  Fossa  ischiorectaiis  bis  zu  seinem 
Durchtritte  durch  das  Foramen  infrapirif(»rme,  wobei  der  fasciale  Gefässkanal  (Alcock- 
sche  Kanal)  aufzuschneiden  und  der  Glutaeus  maximus  und  das  Ligamentum  saero- 
tuberosum  einzuschneiden  sind. 

Schliesslich  schneide  man  im  Ccntralpunkte  des  Dammes,  dem  Laufe  der  Linea 
septi  perinei  nach,  quer  ein,  trenne  stumpf  Rectum  und  Urogenitalorgane  voneinander, 
und  gehe  nach  oben  vor  bis  zum  Fundus  der  Kxcavatio  recto  vesicalis  (Mann), 
rectouterina  (Weib).  Beim  Manne  (s.  P'ig.  5b)  sieht  man  dann  von  hinten  her 
die  i'rostata  mit  dem  Duc  tus  deferens  und  den  Sameublasen  durch  ihre 
Kapsel  durchschimmern;  beim  Weibe  die  hintere  Sc  hei  den  wand.  Ist  die  Bauch- 
höhle von  vorn  her  geöffnet,  so  kann  man  das  die  genannten  Excavationen  aus- 
kleidende Bauchfell  sich  entgegeudriingen  und  vom  Damme  her  präpariren.  Beim 
Manne  wolle  man  den  Katheter  in  die  Harnröhre  einlühren,  mit  demselben  die  Prostata 
sich  so  entgegendrängen,  wie  das  beim  Damm-Steinschnitte  geschieht  und  dann  regel- 
recht die  Partes  membranacea  und  proMtatica  urethrae  mit  dem  Skalpell  eröffnen;  ver- 
lier ist  noch  die  Pars  membranacea  vollständig  freizulegen.  Beim  Weibe  sind  die 
Bulbi  vestibuli  zu  präpariren.  —  Es  gilt  natürlich,  für  die  Zwecke  der  topographi- 
schen Präparation,  bei  weiterem  Vorschreiten  stets  die  gegenseitige  Lage  der  Theile 
im  Auge  zu  behalten*). 

Topographische  Uebersicht  der  Regio  perincalis^). 

Die  Schlei  ni  haut  r  o  h  r  e,  welche  die  Regio  periiiealiä  durchsetzen, 
treten  in  der  Medianebene,  vom  Sclianibogeu  bis  zur  Steissheinspitzc,  Iiindiirch ; 
seitlich  senkt  sich  das  Cavuiu  peritonacale  nicht  bis  zu  dem  muskulösen  Becken- 
hoden hinab,  indem  sich  reichlich  Fett  zwischenhigert;  etwas  tiefer  reicht  es 
in  dem  medianeu  He/irkc  zwisdien  den  Schlcinduiutrohren  hinunter. 

Der  t'ascial-muskulösc  Boden  ist  in  den  knöchern-ligamentösen  Kahnicu 
des  Heckenausganges  (s.  die  Figg.  I^O,  iM),  ;")(>,  57,  57  a  uud  l>5)  einge- 
spannt, und  zwar  in  zwei  vcrsdiiedencn  Abschnitten :  dem  Diaphragma 
pelvis  und  dem  T  r  i  g  o  n  u  m  urogenitale.  Das  Diaphragma  pcivis 
nimmt  den  ganzen  Beckenboden  ein,    indem    es   einen  Trichter   bildet,    dessen 

1)  Jüngst  hat  Nussbaum  (für  den  männlichen  Damm)  ein  Verfahren  ange- 
geben, welches  gewisse  Vortheile  hat.  Shid  hinreichend  Leichen  zur  Vertügung,  so 
empfiehlt  es  sich,  nach  der  Priiparation  in  der  hier  vorgeschriebenen  Weise,  an  einer 
zweiten  Leiche  noch  nach  Nussbaum 's  Vorschrilt  die  iMmmregion  und  die  inneren 
männlichen  Harn-  und  (leschlechtsorgane  zu  behandeln.  S.  Anatomischer  Anzeiger 
WM.  VA.  XI.  Nr.  2L 

2)  Der  Kinl'achheit  wegen  gebrauche  ich  im  Folgenden  die  Worte  „oberflächlich'* 
und  ^tiel"  gleichbedeutend  mit  ^hauiwärts*"  und  ^beckenwärts".  Da  bei  den  Unter- 
suchimgen  und  Operationen  der  KTaper  in  einer  Lage  sich  befindet,  in  welcher  er 
seine  Danungegend  dem  Untersuchenden  zuwendet,  so  ist  es  zweckniUssig,  hei  der 
Ijcsclireibung  auch  vom  Danuue  aus  gegen  das  Becken  vorzudringen  und  ,oberliHch- 
iiclr  und  „tiel"  in  diesem  Sinne  zu  verwenden. 


Regio  perinealis:  Topographische  Uebcrsicht.    Fossa  ischiorectalis.  193 

Auslass  der  Anus  darstellt.  Die  Grundlage  dieses  Trichters  ist  der  Musculus 
levator  aui  samt  dem  Musculus  coccygeus,  deren  Fasern  hauptsächlich  vom 
knöchernen  Beckenrahmen  entspringen  und  zum  Anus  hin  convergiren  (Fig.  65). 

So  weit  das  I  s  c  h  i  o  p  u  b  i  c  u  m  den  Beckenausgang  begrenzt,  ist  diesem 
nmskulösen  Diaphragma  ein  starkes  ligan)entös-muskuh')sc8  Blatt  oberflächlich 
vorgelagert,  welches  in  Gestalt  eines  Dreieckes  den  Raum  zwischen  der  Sym- 
physis ossium  pubis  und  den  beiderseitigen  Schanisitzbeinästen  ebenso  austttllt, 
wie  der  Musculus  mylohyoideus  den  Knochenrahmen  des  Unterkiefers. 
Dieses  Blatt  ist  das  T  r  i  g  o  n  u  m  urogenitale. 

So  weit  das  Trigonum  urogenitale  nach  hinten  reicht,  haben  wir,  wie  gesagt, 
die  Regio  urogcuitalis;  von  der  hinteren  Grenze,  der  Linea septi  perinci 
an,  wird  das  Diaphragma  pclvis,  welches  vorn  durch  das  vorgelagerte  Trigonum 
urogenitale  verdeckt  war,  frei,  und  es  beginnt  dort  die  Regio  analis. 

Vorn,  so  weit  das  Diaphragma  pelvis  durch  das  Trigonum  urogenitale 
verdeckt  ist,  hat  das  Diaphragma  einen  medianen  Längsschlitz;  durch  diesen 
treten  die  urogenitalen  Schleimhautrohre  mit  einem  Thciie  ihrer  Adncxa 
hindurch,  um  zum  Trigonum  zu  gelangen.  Mit  dem  Diaphragmaschlitzc 
gehen  diese  Rohre  keinerlei  Verbindung  ein;  für  sie  tritt  die 
Muskelverbindung  mit  dem  Beckenboden  erst  auf,  während  sie 
das  Trigonum  urogenitale  durchsetzen. 

Das  Diaphragma  pelvis  geht  Verbindungen  nur  mit  dem  End- 
stücke des  Rectum  ein;  sonach  hat  jedes  der  durchtretenden  Schleimhaut- 
rohre nur  Verbindungen  mit  je  einem  Muskelstratum  des  BeckeniMxIens. 

Indem,  wie  vorhin  bemerkt  wurde,  das  Diaphragma  pelvis  eine  Trichter- 
form hat,  vom  knöchernen  Beckenrahmen  ziemlich  hoch  kranialwärts  entspringt 
und  zur  Mittellinie  nach  dem  After  hin  convergirt,  muss  zwischen  der  knöchernen 
(medialen)  Beckenwand  und  der  Aussenfläche  (lateralen  Fläche)  des  Diaphragma 
pclvis  jedcrseits  ein  dreiseitig  prismatischer  Raum  übrigbleiben,  der  seine  Basis 
zur  Haut  des  Dannues  kehrt,  seine  Kante  zum  Beckenraume;  die  Kante  liegt 
am  Ursprünge  des  Diaphragma  vom  Knochen.  Dieser  I{aum  ist  der  Hauptsache 
nach  mit  Fett  ausgefüllt  ausserdem  durchsetzen  ihn  noch  Gefasse  und  Nerven. 
Da  er  sich  zwischen  Rectum  und  Tuber  ischiadicum  einschiebt,  wird  er  die 
„Fossa  ischiorectalis"  genannt.  —  Das  ihn  ausfüllende  Fett  hängt  mit  dem 
Unterhautfett  der  (iesässgegend  zusammen.    (Figg.  111,  112.) 

Die  FosHa  IfichiorectaliK  ibt  wichtig  für  die  DefMkation,  für  den  Durchtritt 
des  Kindeskörpers  bei  der  Geburt,  ho  wie  für  alle  Operationen,  welche  von  der 
unteren  Beckenapertur  ausgelien.  Der  ihn  ausfüllende  niobile  Fettkörper  weicht  beim 
Andrängen  der  durchpassirenden  Massen  seitlich  und  nach  unten  aus,  so  dass  Kaum 
gewonnen  wird.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  noch  auf  das  bewegliche  Steissbein 
und  auf  die  seitliche  Begrenzung  der  Begio  analis  durch  BUnder  aufmerksam  zu 
machen.  Der  (leburtsweg  geht,  der  Hauptsache  nach,  durch  die  Regio  analis.  — 
Der  weiche  Fettkörper  gewährt  ausserdem   Schutz  gegen  den  Knochendruck. 

Da  vom,    im    Hezirkc    des    Ischiopubicum,    dem   Diaphragmatrichter   die 

Platte    des    Trigonum    urogenitale    vorgelagert    ist,    so    wird    hier  ein    Cavum 

ischiorectalc  nicht  mehr  frei   vortreten  können,    sondern   es  wird  obertlächlich 

Waldeyer,  Daü  Recken.  1^ 
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(hantwärtg)  vom  Trigonnm  gedeckt  sein.  Die  Fossa  iscliiorectalis  jeder  Se 
hat  also  einen  Imrt  an  der  Symiihyse  Kiigespitzt  endenden,  in  die  Reffio  oi 
genitalis  sicli  liineinerstreckcndcn  Fortsatz,  welclier  medianivärts  vom  Üiapbragi 
(Levator  ani),  lateral  vom  Knochen,  und  liautwilrts  vom  Trigonnm  urogenils 
begrenzt  ist.  Wir  nennen  ihn  die  Schambeinniselie,  Kecessus  pubicu 
der  Fossa  ischiorectalis. 

In  grossen  Zügen  geschildert,  wird  vorn,  im  Gebiete  des  Trigonu 
nrogenitale,  /.wischen  seröser  Beckcnhölde  und  Haut  ein  dreitheiliger  Ai 
ban  des  Beckcnbodena  vorhanden  sein. 

Von  der  Uant  /.nui  Cavimi  pclvis  vordringend,  treffen  wir  nämlieb: 

1)  ein  Spatium  subentaneiini, 

2)  ein  Spatium  mnscuio-aponeuroticnni, 

3)  ein  Hpalinni  subserosuni  [vergl.  Figg.  111,  112,  llil). 

Das  äpatinni  suticutaneuni  wird  dnrcli  die  Fascia  pcrinei  iioclinii 
in  zwei  Abthcilnngen  geschieden:  in  das  Spatium  pracfasciale  nnd  ea 
fasciale.  Das  erstere  liegt  »wischen  Hant  und  Fascia  pcrinei;  es  cuthält  d 
subcutane  Bindegewebe  nnd  die  in  dicticni  verlaufenden  Hantgetasse  und  Ncr\f 
das  zweite,  oder  der  Colles'sche  Raum'),  wie  man  ihn  nennen  konnte,  entii» 
ausser  lockerem  Fcttbimlcgewcbc,  die  Nervi  und  Vasa  scrotalia  (labiali 
posteriora,  und  die  Musculi  ischiocavernosi,  transversus  perioei  iii 
bnlbocavernosns,  samt  dem  Bulbus  urethrae. 

Das  Spatium  inusculo-aponenroticnm  umfasst  das  Trigonnm  nr 
genitale  samt  der  Pars  membrnnacca  (uinsi-ularis)  der  HRrnrrihrc  oi 
der  Glandula  bulbourethralis  (Cowpcri)  beim  Manne,  Uarnrühre 
ende,  Endsttlek  der  Scheide  und  Glandula  vestibularis  major  (Ita 
tholini)  beim  Weibe. 

Das  Spatium  snbserosum  wird  wiederum  in  zwei  Tlieile  gettchie^Ie 
in  einen  lateralen  und  medialen;  die  Scheidung  geschiebt  durch  den  Mu 
culuB  levator  ani,  also  durch  das  Diajdiragnia  urogenitale.  Der  laterale  Tht 
ist  identisch  mit  dem  vorhin  genannten  Iteccssus  pubicns  fossac  isehioroetali 
der  mediale  liegt  beim  Manne  zwischen  Levator  ani  (lateral)  und  Prosta 
(medial);  er  wird  im  wesentlichen  ansgefilllt  durch  den  veudsen  Plexus  ve« 
eoprostaticns,  Fettbindegewebe  und  die  Beckenfnscie.  Nur  dieses  Spotiu 
liegt  streng  genommen  snbserös,  das  laterale  ist  durch  den  Levator  ani  v< 
der  Serosa  getrennt  (s.  Figg.  111,  112,  ll.'>).  Indem  es  sich  nach  hinten  in  d 
Fossa  ischiorectalis  fortsetzt,  welche  ein  subcutaner  Kaum  ist,  gchJtrt  e 
streng  genommen,  /.nm  snbculancn  Spatium. 

Hinten,  in  der  Hegio  aiialis,  haben  wir  nur  einen  Kwcitbciligc 
Aufbau.  Der  oberflächliche  Kaum,  das  Spatium  suhcutaneum,  umfasst  d 
Fossa  ischiorectalis,  so  weit  diese  unter  der  Haut  liegt,  d.  h.  also  bis  ja 
Linea  septi  perinei.      An    dieser  Ijinic    beginnt  der  /.nr  Regio  nrogenitalis  g- 

1)  Nach  Alirnhuiii  Collis,  «olihcr  zuiTst  ;^niiiu  die  l>ammfnsei<>  uiiil  <)t 
unter  ihr  gelegenen  ll.'iiiiii  Ijcsclirirl.,  (s,  Tri'fKis.'  011  suryical  anntoiny.  3  i-iY 
Dublin.  IHUl 


Re^o  perinealis:  Schichtenfolge. 


195 


A.  Oberflächliches 
(Spatiuni  subcutancum) 


Spatiom  prae- 
fascUle. 


hörige,  eben  besprochene  Rec  es  BUS  pubicns  fossae  ischiorectalis.  Das  zweite 
Spatium,  das  Spatinm  snbserosum,  begreift  das  Diaphragma  pelvis  und 
das  subseröse  Bindegewebe  nebst  der  Beckenfascie  in  sich. 

Im  Spatinm  snbcutaneum  dieser  Gegend  liegt  lateralwärts  am  Musculus 
obturator  internus  das  Bündel  des  Nervus  und  der  Vasa  pudenda  interna, 
dann  der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis  mit  den  ihn  quer  und  schräg 
durchsetzenden  Nervi  und  Vasa  haemorrhoidalia  inferiora  und  perinei; 
das  Spatium  subserosum  enthält,  ausser  den  eben  genannten  Theilen,  nichts 
besonderes. 

Dicht  unter  dem  Peritonaeum  liegt  fast  im  ganzen  Bereiche  des  Beckens 
eine  mehr  oder  minder  mächtige  Lage  blätterigen,  fetthaltigen  Bindegewebes, 
die  Tela  subperitonaealis;  sie  hat  hier  eine  ganz  besondere  Bedeutung  und 
wird  mit  den  Fascien  in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen  werden.  Vgl. 
auch:  Regio  pubica. 

Schichtenfolge. 
Nachdem  im  grossen  und  ganzen   der  topographische  Aufbau  der  Regio 
perinealis  geschildert  wurde,   folgt  eine  tabellarische  Aufzählung  der  Schichten 
jeder  üntergcgend,  wie  sie  von  der  Haut  zur  Beckenhöhle  hin  aufeinander  lagern. 

Regio  urogenitalis: 

1)  Haut  mit  Tunica  dartos.    i 

2)  Tela  subcutanea.  j 

3)  Fascia  perinei. 

4)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Subfasc.ialc  Nerven  und  Gefässe: 

a)  Vasa   et    Nervi    scrotalia  (labialia) 
posteriora. 

b)  Vasa  et  Nervi  perinei. 

6)  Subfasciale  Muskeln: 

a)  Musculus  transversus  perinei. 

b)  Musculus  ischiocavernosus. 

c)  Musculus  bulbocHvernosus. 

7)  Schwellkörper: 

a)  Corpus  cavernosura  penis  (clitoridis). 

b)  Bulbus  urethrae   und  Anfangstheil 
des  Corpus  spongiosum  urethrae. 

1)  Aponeurotisches  Blatt  des  Trigonum  uro- 
genitale. 

2)  Muskelschicht  des  Trigonum  urogenitale  = 
Musculus  trigoni  urogenitalis. 

In  derselben  Schicht  liegen: 

a)  Der  Nervus  pudendus  und  die  Vasa 
pudenda  interna. 

b)  Die  Pars  muscularis  urethrae. 

c)  Die  Glandula  bulbourethraiis  (Cow- 
peri)  —  vestibulär is  major  (Bartholini) 
—  beim  Weibe. 

d)  Vorn,  unter  dem  Schambogen,  der  Nervus 
und  die  Vasa  dorsalia  penis  (clitoridis). 

3)  Fascia  pelvis. 
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B.  Mittleres  Lager: 

(Spatium  musculo-aponeu- 

roticura) 


C.  Tiefes  Lager: 
(Spatjum  subscrosuni) 


Regio  perineAlis:  Schi  eilten  folge. 


1)  TiefoB  Fettlager  und  tiureMuBkcIschich 

a)  Das  Fettgc^webe  dex  KoceKtiiiH  pubicus  fotiH; 
iscliio  rectal  ifl. 

b)  MuHculus  levatnr  ani. 

2)  Eingeweide: 

a)  Prostata. 

h)  Samenblasen. 

c)  Ainpulla  dnctus  deroreotis. 

d)  Ilnrnblaso.     (Vagina   und   Harnblnfie    hol 
Weibe.) 

3)  Vcneuplexus: 

a)  l'Ioxus  pudendalJH. 

b)  Plexus    vexicoprostatJcuB    (rcnicovagina 
beim  Weibe), 

4)  Subfasciales  Fettbludegewcbo. 

Ü)  Fascia  pelvis  parioCalis   und    viBocml 

(Fascia  vcsicae,  prostatae  etc.). 
(i)  Subpcritonaealos  Bindegewebe. 
7)  Bauchfetl. 


A.  Oberflächliches 

Lager: 
(Spativni  ttubcutancuin) 


B.  Tiefes  Lager: 
(Spatiam  subherosuin) 


Regio  analia: 

1]  Haut  und  Ilautiiniskolii.    Anns. 

2)  Fettgewebe  der  Fossa  ischiorectaÜH. 

31  MusculuK  sphincter  ani  externu«. 

4)  Oberflächliche  Get'ttsse  und  Nervoti. 

1)  Tiefe  MusIcolHC-hicht    (MuscuIuh    cocoygc 
und  Musculus  levator  ani). 

2)  F.ingeweide  tKcctum,  Pars  arialis). 

3)  SubfaMciales  Fcttbindegewobe. 

5)  Subpcritonaeales  Bindegewebe. 

6)  Bauchfell. 

4)  Fascia  pelvis  parietalis  und  visceralit 
(Fascia  recti). 

Vgl.  liierzn  die  Figuren  56,  57,  58  und  111,  112,  113,  114,  115. 

Wenn  in  vorstehender  Tabelle  die  AuKdrücke  „Hubi-utan"  und  „sabscrös*  f 
Bildungen  gebraucht  Kind,  wie  Miisculus  bulbocavernoNUK  und  Bulbus  urethrae  eine 
seits  und  MuhcuIuk  levator  ani  andrerseits,  so  soll  damit  nichts  anderett  geaagt  »ei 
als  dasN  dir,  erstgenannten  der  IIiiui,  der  IctztgeuJUinte  der  Serotta  nilher  lifgpn. 

Ks  kann  befremdlich  erscheinen,  dass  iu  der  Tiibcile  auch  eine  Anisalil  King 
weide  mit  aufgczflhlt  sind;    wollte   man    indessen  den  gesamten  Ileckenboden 


1)  Die  BMA  haben  statt  Fiiscia  pelv 
Fasc.la  pelvis  viscertilis:  Fjiscia  endopi'lvina. 
zurückkehren  xu  sollen,  weil  sie  so  sehr  bcy 
die  DNA  die  Bezeichnung:  „Faschi  undi)(lior 
noch  vielfach  üblich).    Die  Fascia  pelvis    di'i 


s  parietalis  i'infach  Fascia  pelvis,  »ta 
Ich  glaubte  zu  den  Hyrtrselien  Namf 
.'.ichueiid  und  aitschaulleh  sind,  mid  wt 
vcica"  liiibcn  (endoabdoiiiiuHli8  ist  anc 
BNA    lii'gl   alHT   genau  so  »iir  Beckei 


wand,  wie  die  Faseia  endothoracica  Kur  Thoraxwand  und  die  Fascin  cndonbdoiniiial 
Kur  Ftauchwand.  Da  kann  es  denn  xu  Verwechslungen  führen,  wenn  der  Name  nFasc 
Ondopelvina'  für  das  die   Beekeni'ingeweide  deckende  Blalt  beibehalten  wird. 
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seine  Schichten  zerlegen,  so  muaste  bis  zum  CAvuni  polvis,  ittso  biH  zum  Bauch' 
feile  vorgegangen  werden;  dann  konnten  aber  auch  diejenigen  Beclieiieiiigt'.wcide, 
weiche  unmittelbar  auf  dem  Beckenboden,  extraperiton.-ical  (Im  ül>l)chen  Sinne  dea 
Wortes),  gelegen  sind,  nicht  ausgelassen  werden.  Uterus,  Tuben  und  Ovarien,  so  wie 
der  obere  Theil  dca  Uectum  (^eliöron  jedoch  nicht  hierher. 


Tlg.K. 


Wir  treten  nii»  in  niu:  f^emmcrc  Scliilileniiifr  ilvr  ciniteliivn  .Scliinlitcn  ein, 
und  /.war  /.iiiiäch!<t  in  dii;  i\i:r 
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Regio'  urogenitalis. 

Wie  bei  den  Torhergchpiiden  Kapiteln,  fassen  wir,  zar  Gewinnung  eine 
abersiclitlicliou  Hosuhrcibiinfj,  wo  es  angelit,  melirerc  in  der  „Schielitenfolgc' 
einzeln  aii^e/älilte  Thcilc  in  Grnppeii  zii!«aninicn,  die,  wie  früher,  mit  dei 
Bucbstabcn  A,  li  ii.  s.  f.  bezcicbiict  werden. 

A.   Haut.    Tonlok  dartoi.    T«la  rabentes«». 

Wir  verweisen  fßr  diese  Scliiehtcn  anf  S,  134fr.  Die  Tunica  dartoi 
erstreckt  sieb  vom  Serotnm,  wo  sie  nJlber  besprochen  werden  wird,  bis  in  dii 
Rc^io  nrof^eniUUi»!,  Die  Tela  subcutanea  hängt  in  der  Raphe  perinei  fCBtei 
mit  der  Haut  iiml  der  Fascia  ]icriiici  /.usaunnen;  in  der  Mitte  der  Dammregioi 
ist  sie  fettlos,  bekommt  aber  alluiühlich  Fett  an  den  Obersebcokeln,  bczw.  zt 
den  Nates  hin. 

B.  Faaola  perlnsl. 

Die  Fascia  perinei')  licfrinnt  hinten  am  hinteren  Rande  des  Moscnlm 
traiisvcrsus  perinei,  nm  den  f^ie  sich  bemniliiegt,  nm  mit  dem  hinteren  Baud« 
dc8  Trigonum  urojrenitnie  (s.  Fig.  113)  zu  verwachsen.  Seitlich  erstreckt  siel 
die  Vonvaehsungslinie  bis  zu  den  beiden  Ossa  ischii.  Von  da  geht  di< 
Fascia  {icrinei  nach  vorn  (Iber  den  Penis  und  dessen  Muskeln  bis  ZRm  Scrotan 
hin,  und  weiterhin  in  die  Fascia  superficinlis  des  ßauches  Über.  Seitlieh  ig 
sie  am  Aussenrandc  der  Miiseiili  iscliiocavemosi,  längB  der  Ansatzlinie  dei 
Addnctoren,  fester  mit  dem  reriowle  des  Isehioimbicuui  verbnndeu.  Die  Be 
tracbtung  von  Fig.  .~>ti  wird  das  leicht  verdentlichen ;  die  Faacie  i8t  dort  nii 
blauer  Farbe  gezeichnet. 

Indem  die  Fascia  perinei  hinten  und  längs  beider  Seiten  fest  rer 
wachBcn  ist,  vorn  aber  frei  in  die  Fascia  penis  uml  die  Fascia  snpcrficialii 
des  Itaucbes  llbergcht,  erhalten  wir  ein  nach  vorn  offenes  Fascienfacli 
welches  den  Penis  mit  einer  An/ahl  Nerven  und  Gefässc  in  sich  aufnimmt 
und  sich  am  Scrotuui  imd  an  der  Itanehhaut  ohne  Grenze  unter  der  Fascii 
superfieiiilis  verliert. 

Pntbologisehc  Proccssc.  wie  F,rgllsse,  Eiterungen,  Haminfiltrationcn  u.  a 
biiben  infolgi-desseii  die  Neigung  vom  Danmie  aus  sich  naeh  vorn  zur  Unter 
bauehgegend  nnil  znm  VvnU  und  Scrolnm  hin  auszubreiten,  während  sie  hinten 
au  der  Vcrwacbsmigsstelle  ein  Ilemmniss  linden. 

In  der  Mittellinie  b.iftet  die  Fiiscie  ancli  fester  an  der  Raphe  des  Bnibo 
cavernosus,  so  dass  das  Fach  noch  in  eine  rechte  und  linke,  meiner  Erfabrunj 
nach  jeilocb  iiielit  scharf  geschiedene  Hälfte  zerlegt  wird.  Nach  den  Scitet 
hin  wild  die  Faseie  stilrkcr.  als  sie  gegen  die  Mitte  des  Dammes  ist. 
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In  dem  Fascienfacho  liegen  nun  die  enlifascialen  Gefässe  und 
Nerven,  eingclidllt  in  ein  lockeres,  fast  fettfreiee  Bindegewebe,  das  sub- 
fasciale  Itindegewebe.  Dieses  wird  nach  den  Seiten  nnd  nacb  der  Banefa- 
battt  liiu  allinälilicb  t'cttlmltig,  bleibt  aber  am  Scrotuni  and  dem  Penis  fettlos. 


Fig.  57. 
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0.    BnbAMOlftl»  Verven  und  Oefllsn. 

Die  »nltfascinlcn  Nerven  «ind: 

1)  der  Nervna  scrotalis  posterior  medialis, 

2)  „  „  „  „  lateralis, 

3)  „     Nervus  perineus  longus, 

4)  Muskeläste. 
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Die  beiden  crstcrcn  stnimticn  niis  dem  Nervus  pndendus  nnd  stellen 
die  oberflücliliclieii  Zweite  von  dessen  Kanins  pcrinci  dar.  Der  laterale 
Nerv  verliisat  ah  erster  Zweiy  den  Stamm,  nnd  vorläuft  zum  Scrotum  mehr 
laterahvftrls,  der  andere  trilt  weiter  vom  vom  Stamme  ah  und  verläuft  mehr 
mcdianwiirts. 

Der  Nervus  pcrincna  loiigus  kommt  vom  Nervus  eotaneus  femoris 
posterior;  or  nmkreist  das  Tuber  iseliiadicuni  an  dessen  unterer  FIftche 
sowie  den  unteren  Rand  des  Oilntaous  maximus,  während  die  vom  Nervns 
pudendus  konnnenden  Perineal/.weigo  mit  ilirem  Stamme  stets  oberhalbdcs 
Tubev  ischiadieuni  xuni  Oaninie  zieben. 

Die  Ahiskclästc  dieser  Kcpon  sind  zum  Tbeil  in  dem  snbfascialcn 
Fache  sichtbar;  sie  f;ehören  jedoeh  der  tieferen  Abtbeilun^  des  Ramus 
perinei  nervi  pudundi  an,  und  {reluMi  zu  den  Musculi  ischiocavernosus, 
buIbocaveruosHS,  transversus  perinei  nnd  zum  Musculus  tri^oni 
nrogenitalis;  meist  cntspringcu  sie  schon  in  der  Regio  annlis  ans  ihrem 
Stamme. 

In  Fijf.  57  (rcolito  Seite  des  irczciclineten  Körpers)  erkennt  man  nn  der  lateralen 
SfiU;  iler  Artcrin  jinileinlii  internn  den  Nervns  perinei.  Zumeist  InteralwBrts  jreht 
von  ihni  nh  der  Mnskeliist  aimi  iHi'liiofnvemcisiis,  dfinn  zwei  Nervi  serotales  posterior«-'« 
Inleriilc!',  dann,  mediiinwilrfs  neben  der  Arlerie  verlaitrend,  der  Nervus  aerotalls 
liiisterinr  medialis.  sowie  MuskeiHste  Kuni  Bulboeiivernosuti.  An  der  nnderen  Seite  dor 
ZeicliiiunfT  ist  der  Nervns  |)erinei  Hb^rpsclinittin:  man  sieht  den  Muakelast  für  do.n 
5[HSfiilurt  trifTonl  uioffenKali-!  vuni  NerviiK  dorsalis  peiiis  »ich  abzweigen. 

l'eber  den  J{üi'kPinniirkK-lVspruii;r  dieser  sUintlichen  Nerven  s.  das  Knpitcl: 
.Nervus  pudendus".  Per  Nervus  eutiineiis  lemoris  poRterior  entsteht  meist 
von  den  vorderen  Aesten  der  drei  olieren  Sacralnerven,  s.  Fig.  44. 

Die  subrnsciiileii  0  ef  ilsse  verzweige»  sieh  ühnlich  den  Nerven;  die 
Venen  zeigen  allerdings  einige  Hesondcrhciten.  Noch  im  Bereiche  der  Regio 
analiK,  etwa  dem  Tnhcr  iscliiadieum  entsprechend,  tbeilt  sieh  die  Arteria 
pudeuda  interna  in  die  oi)erlliichliclicr  gelegene  Arteria  perinei  nnd  in 
die  tiefer  verlaufende  Arteria  penis  fclitoriilisX  Der  Ilanpfzweig  der  Arteria 
perinei  vcrliinft  in  der  Riime  zwischen  Musculus  ischiocavemosoB  und  Mus- 
culus liulbocavcrnosus  zusanunen  mit  dem  Xervus  serotalis  posterior  medialis. 
Kr  liefert  Zwei;:c  zn  den  Muskeln  der  Kegiourogcnitalis,  insbesondere' aber  die 
Arteriae  scriitalos  ilabiales'i  posteriores  zur  Haut  (s.  die  Tabelle  S.  138 
nnd  die  Figuren  .">T  und  Ttti-, 

Itczll^lieli  der  Venen  ist  zu  merken,  dass  nie  mehrfache  AbiKlasc  zu 
den  tiefen  Dainiiivcncn  und  zur  Vena  ohturatoria  haben;  sie  sind  genan 
in  Fig.  77  .beim  AVeibe-  nach  l'rä|i:iratcn  von  Dr,  Frohse"  dargestellt; 
zwischen  Wcili  nnd  Mnnii  bestehen  hier  keine  erheblichen  (Jnterschicdc ;  des- 
halb konnte  hier  auf  diese  Figur  verwiesen  werden. 

Vnn  1,  \'ni|>hgcf  ii  sscn  der  Hcgimnogenitalis  sind  nur  die  oberfläoh- 
liehen  genauer  bekannt:  sie  ergiessen  sich  in  die  Lymphoglandniae  in- 
guinales mediales  sn|icri<irc!i  /iisannnen  mit  denen,  welche  vom  Scrotnm 
ll.abi:i  nuij'ira  und  uiinora"  und  von  iler  i;e;;iii  atialis  herkonnnc».  Die  obcrtläeh- 
liehen  analen  lAUiidigerii^se  liegen  laterahvärls  neben  denen  der  Urogenitalhaat. 


Regio  urogcnitalis:  Subfasciale  Muskeln.  201 

Von  snbfaBcialen  Lymphgefässen,  die  aus  den  Corpora  cavernosa, 
dem  Bulbus  urctlirae  und  den  Muskeln  der  ürogenitalgcgend  kommen,  werden 
Stämmehen,  welelie  mit  den  Vasa  pudcnda  interna  zu  den  Lymplioglandulae 
bypogastricae  verlaufen,  erwähnt  *).  Eine  genauere  Darstellung  derselben  ist 
noeh  ein  Bedttrfniss. 

D.  SubflMOiale  Mnskeln. 
Mnscalos  transyersns  perinei. 

Dieser  Muskel,  s.  Figg.  56,  57  und  77,  stellt  sich  bei  guter  Ausbil- 
dung als  ein  gänsefederkiel  —  kleinfingerdieker  plattrundlieber  Strang  dar, 
welcher  am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  gelegen. ist.  Er  entsteht 
über  dem  Ursprünge  des  Musculus  i seh io cavernosus  und  läuft  von  beiden 
Seiten,  ein  wenig  schräg  nach  vorne  gewendet,  auf  das  Centrum  perineale  zu. 
Dort  steht  er  sowohl  mit  dem  Bulbocavcrnosiis,  als  mit  dem  Si)hincter  ani 
externus  und  dem  Trigonum  urogenitale  in  Verbindung. 

Sein  Nerv  kommt  vom  Ramus  perinei  des  Nervus  pudendus;  seine 

Blutgefässe  von  den  Rami  perinei  der  Vasa  pudenda  interna. 

Der  Muskel  ist  8ohr  verUnderlicli,  sowohl  seiner  CficKSso,  als  seinem  Ursprünge 
nacli.  Zuweilen  kommt  hier  <»in  achter  Hautmuskel  vor,  der  nicht  vom  Knochen, 
Hondern  v(m  der  Fascia  glutnea  und  von  der  OcsHsshaut  entspringt,  und  am  Centrum 
perineale  mit  dem  Muskel  der  anderen  Seite,  sowie  mit  den  übrigen  daselbst  zu- 
sammenstossenden  Muskeln  sich  verbindi't.  S.  Fig.  77,  rechte  Kfirperseite,  Musculus 
transversus  perinei  (superficialis).  —  Lesshaft-)  will  diesen  Muskel  als  Tran  «ver- 
sus perinei  superlM  Cialis,  den  vorhin  beschriebtmt^n  als  Trans  versus  perinei 
m  e  d  i  u  s  bezeichnet  wissen. 

Topographisch  hat  der  Muse  ul  us  trans  versus  peri  nei  ein  ge- 
wisses Interesse  insofern,  als  er  beim  Einschneiden  in  dieser  Grenzgegend,  zwi- 
sehen  Trigonum  urogenitale  und  Analbezirk,  zuerst  in  Sicht  kommt  und  somit 
zur  Orientirung  dient.  —  Die  untere  oder  DammWäche  des  Muskels  wird  von 
der  Fascia  perinei  bedeckt,  welche,  wie  bemerkt,  auch  seinen  hinteren,  frei 
zur  Analregion  schauenden  Rand  umgreift;  seine  obere  oder  Beck(»nflächc  ruht 
auf  der  Aponeurose  des  Trigonum  urogenitale.  Unter  ihm,  an  seinem  lateralen 
Ende,  verlaufen,  ihn  kreuzend,  die  vorhin  beschriebenen  Vasa  et  Nervi  scrotalia 
(labialia)  posteriora,  Aber  ihm  (beckenwärts)  die  Arteria  penis  mit  der  Vena 
profunda  penis  und  dem  Nervus  dorsalis  penis,  sowie,  mehr  medianwärts,  die 
Arteria  bulbi  urethrae  (s.  Fig.  57). 

Museal Qg  bnlbocavemosas. 
Dieser  Äfuskel  (Figg.  56,  57)  deckt  vom  Damme  her  den  Bulbus  urethrae 
und   einen   Theil   des   Corpus  cavemosum  urethrae.     Seine   Fasern   umfassen 


1)  Siehe  W.Krause,  Uandb.  d.  menschl.  Anatomie  I.e.  S.  719  und  ^lascagni,  I'., 
Vasorum  lymphaticorum  corporis  humani  historia  et  ichnographia.  Senis,  1787.  Fol. 
Ex  typographia  Pazziui  Carli  (S.  40). 

2)  Lesshaft,  P.,  Ueber  einige  die  Urethra  umgebende  Muskeln  und  Fascien. 
Arch.  f.  Anat.,  Physiol.  und  wissensch.  Mcdicin.  herausg.  v.  Reichert  und  du  Bois- 
Reymond.  Jahrg.  1873.   S.  17. 
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Mustrulus  iscliioe: 


von  einer  nicdianoii  Raplie  an«  in  sehr  cliaraktcrietiBchcr  WeiRe  die  genannten 
Tlieile;  die  obcrfläeliliclicn  weichen  vorn,  schon  iiri  Bereiche  der  Symphyse, 
in  zwei  schmale  platte ,  hald  sehnig  werdende  Ztlgre  auseiuander,  welche 
Rchlingcnftjrniig  auf  die  RllckcnHnfhe  der  Corpora  cavcrnosa  peiiis  übergehen, 
dort  zumTlieil  ineinander  umbiegen  (Honaton'sebe  Mnakclschlinge,  Fig.  56, 
M.  bidboeavernosus  I),  /.um  Theil  in  die  Fascia  penis  ausstrahlen.  Die  Schlinge 
legt  sich  (Iber  die  Vasa  und  Nervi  dorsalia  pcnis. 

Die  tiefere  Hauptmasse  der  Muskelfasern  setzt  sich  theils  an  die  Albnginea 
<Ien  Bulbus  nrcthrac  an,  theils  geht  sie  zwischen  dem  Corpus  cavemoBnm  nrethrae 
und  den  Corpora  cavcrnosa  penis  von  der  einen  Seite  in  die  andere  mittelst 
knr/.or  Sehnenfnsern  über.  Hinten  bedec-kcn  die  Muskelfasern  vollständig  die 
freie  Wölbung  des  Dullms,  inKt-rircn  liier  am  Centrnm  perineale,  theils  in 
der  Kaphe  ano-bulbosa,  theils  in  der  Aponcurosi«  trigoni  nrogcnitalis, 
theils  gehen  sie  in  die  Faserung  des  Transversus  perinei  und  des  Sphincter 
ani  externiis  über. 

Topographisch  int  der  Mu^eulus  bulboeavemosnB  wichtig  als  Deckninskel 
des  Bullms  nrethrae;  bei  Freilegen  der  Daninigegend  wird  der  Muskel  und  mit 
ihm  der  Hnlbiis  leiebl  als  solcher  an  seiner  characicriatisehcn  Form  erkannt. 
Hinten  und  /.u  beiden  Seiten  des  Muskels  liegen  die  Glandulae  bulboarc- 
thrales,  s,  w,  unten  inui  Fig.  5(i.  Seine  Raplie  setzt  sieb  in  das  Ceutnitn 
perineale  und  in  die  Raphe  analis  fort  (Fig.  56).  Nach  vom  schliesst  er  sieh 
dicht  an  beide  Muse'uli  ischiocavernosi  an,  indem  er  den  Raum  zwischen 
ihnen  vollständig  iinsfilllt.  Diese  Lageverhällnisse  sind  Übrigens  durch  die 
Lage  der  drei  Schwell körpcr  des  Penis  gegeben.  In  der  Rinne  zwiseiicu 
Itulbocavernosns  nud  Ischiocavcrnosiis  verlaufen  die  medialen  Zweige  des  Nervu» 
und  der  Vasa  scrotalia  posteriora  (Fig.  57).  Mit  dem  Bulbus  ruht  seine 
Fläche  auf  dem  Trigonmn  urogenitale. 

Der  Nerv  des  Muskel»  kommt  vom  Nervus  perinei  (Nervus  pudendus); 
er  tritt  von  der  Dammtläelie  lier  in  den  hinteren  Absebnitt  des  Muskels  ein. 
Gleichfalls  von  hinten  her,  jedoch  an  die  Beckenfläehc  des  Mnskels  und  des 
Bulbnn,  tritt  die  Arteria  urcthralis  und  die  Arteria  bnlbi  urethrae 
heran  (Fig.  07). 

HdscdIub  IsclilocaTernoBUB. 

Wie  der  Itnlhoeavernosus  au  den  Bnlhus  und  den  Anfaugstheil  des  Cor- 
pus eavernosnm  urctbrac,  so  sclilicsst  der  Musculus  ischiocaverDosus 
an  den  Bulbus  und  das  WurzelstUek  des  Corpus  eavernosunt  penis  an, 
welches  er  von  der  unteren  (I)ammfläehe)  und  medialen  Fläche  her  bedeckt.  Sein 
sehniger  Ursprung  liegt  unmittelbar  hinter-  und  medianwärts  vom  Bulbus  corporis 
eavemosi  penis  am  Perinste  des  Ramus  inferior  ossis  ichii  und  Oberragt  noch  ein 
wenig  naeb  hinten  den  Transversus  perinei.  Dann  folgt  nach  vom  ein  gnt 
nuiskuliiser  Theil,  welcher  in  eine  dlinne  Sehnenplatte  sieh  fortsetzt;  diese  geht 
da,  wo  der  Penis  beginnt  sieh  von  der  Symphyse  abzulösen,  in  die  Albnginea 
des  betreffeudcn  Corpus  eaveniosum  über.  Hinten  inseriren  auch  Hnskclfascm 
nach  kürzerem  Liuilc  direkt  in  diese  Albnginea. 
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Der  vordere  sehnige  Änsatztheil  wird  dammwärts  und  seitlich  von  den 
zangenförroig  auseinanderweichenden  distalen  Enden  des  Bulbocavernosus  um- 
griffen; medianwärts  stösst  der  Muskel  an  den  Bulbocavernosus,  beckenwärts 
an  das  Trigonum,  lateral  an  die  Ursprünge  der  Adductoren  (s.  Fig.  56). 

Der  Muskelnerv  kommt  vom  N.  perinei  (Fig.  57,  rechte  Körper- 
seite); an  der  Dammfläche  des  Muskels  trifft  man  die  lateralen  Zweige  des 
Nervus  und  der  Vasa  scrotalia  posteriora. 

E.  Sohwellkörper. 

Die  Lagebeziehungen  der  drei  Schwellkörper  des  Penis  sind  vorhin  bei 
Besprechung  der  Muskeln  angegeben  worden  (Fig.  56).  Das  Weitere,  auch 
das  auf  die  zugehörigen  Nerven  und  Gefassc  be/üglichc,  folgt  bei  der  Be- 
sprechung der  äusseren  Geschlechtsorgane. 

F.  Trigonum  nrogenltale. 

Es  sei  hier  Alles  das,  was  das  Trigonum  urogenitale  bildet,  und  dasselbe 
durchsetzt,  in  einen  Abschnitt  vorerst  zusammengefasst;  die  durchsetzenden 
Stücke  werden  später  noch  bei  andern  Kapiteln  zur  Si)raciie  kommen  müssen. 

Wie  erwähnt,  bildet  das  Trigonum  urogenitale  eine  muskulös- 
sehnige Platte,  welche,  in  Form  eines  Dreieckes  in  dem  Räume  zwischen  den 
beiden  im  Anguluspubis  zusammenstossenden  unteren  Schambeinästen  ausgespannt 
ist  (Fig.  57  a).  Diese  Platte  wird  nach  Wegnahme  der  Fascia  perinei,  des 
unterliegenden  lockeren  Bindegewebes  und  der  vorhin  geschilderten  Geßisse 
und  Nerven  sichtbar  jederseits  in  dem  kleinen  Dreiecke  zwischen  Bulbocaver- 
nosus (Bulbus  urethrae),  den  beiden  Ischiocavernosi  und  den  beiden  Transversi 
perinei  (Fig.  56).  Die  Scheitel  dieser  Dreiecke  sind  lateralwärts  und  nach 
hinten  gewendet,  die  Basen  zum  Bulbus  urethrae,  nach  vom  und  medianwärts. 
Hier  liegen  im  Trigonum  eingeschlossen,  und  daher  nur  durchschimmenid 
oder  nur  durclifUhlbar,  in  dem  Winkel  zwischen  Centrum  perineale  und 
Bulbus,  dicht  dem  letzteren  angeschmiegt,  die  Glandulae  bulbourethraics 
(s.  Figg.  56  u.  57 a).  Das,  was  unmittelbar  zu  Tage  tritt,  ist  das  aponeu- 
rotische  Blatt  des  Trigonum  =  Lamina  aponeurotica  trigoni  uroge- 
nitalis. Nach  sauberer  Präparation  sieht  es  sehnig  glänzend  aus  mit  querer 
Faserung,  namentlich  deutlich  gegen  den  Knochenrahmen  hin. 

Will  man  das  ganze  Trigonum  von  der  Dammseite  her  überblicken,  so 
müssen  die  Schwellkörper  des  Penis  samt  den  deckenden  Muskeln  entfernt 
werden.     Dabei  sind  ausserdem  zu  durchschneiden: 

1)  die  Nervi  imd  die  Vasa  dorsalia  penis, 

2)  die  Nervi  und  Vasa  profunda  penis, 

3)  die  Arteriae  urethralis  und  bulbi  urethrae, 

4)  die  Urethra, 

5)  zahlreiche  durch  das  Trigonum  von  den  Schwellkörpern  zu  den 
Venae  pudendae  internae  hin  tretende  Venen, 
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Mnii  t>ielil  dann  —  h.  Fi^.  57»  —  umnittelliar  imterliiilb  des  Angulus  pu)>i3 
die  Vena  doTKali»  pcnis,  iichcn  Jlir  latt^ralwärts  die  Arteria  ilursalis  pcnis 
und  weiter  lateralwilrtH  dielit  um  Hcliainbeine  den  Nervus  doraalis  peuis. 
Dann  folgt  tiiiitt;r  diesen  (iefasiicii  ein  festerer,  (|ner  von  einem  Sehundieine  zum 
anderen  ausgespannter,  meist  bcüser  fühlbarer  als  siebtbarcr  Strang;:  das  Li^a- 
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Tiihcrc  piihini 


Fig.  57  a. 


V.  dorsal,  iienis 


X.  f/orsaL  peni I 
^f.  Wilsoni  re 


Aa.  si'riifiilrn  jiiixl.  Vana  pennt  i  rexecl. 

(iliiniliiln  hiilboiirefhrnlh  itr.ctr.  M.  trunsvemux  perinei 

i'pHlriiiii  jierinetiU    (iliiniUdn  biilbuuret/iralia  »in. 
Criirrt  pciiiü.     Tri^-oinnii  iiro{,-i'ni  tiili'  itli  iul'criorc  parte  viauiD. 
Sims  viimii-iiiJi  ]>uciciniorui]i  i>  t  nervi  pudcndi. 

mentum  transversuni  pclvis  Heule'),  liinter  diesem  die  (durchgeschnittene) 
Urethra,    dahinter    dann    ein    eIli|)soidiaehe8  Feld   (blau  in  der  ilgur),  in 


I)  DcrNiiiiu'  isl  iiiflit  Ktiiflilicli  ircwillill;  diis  was  man  unter  „Pelvis"  veruteht 
ist  so  gross  jrc^'i'ii  diusfu  kli-iiicu  Hliriisi-ii  Sirfilt-ii,  diiKs  itinn  die  Beziehungeu  beider 
KucitiiiiKliT  iiiclit  rcolii  finsiobt.  Ilcssi-i'  würde,  strin:  Ligamentum  pra^urothrale, 
wdeln'ii  N:iuioii  idi  liii'rtiiit  vüi-sL-liiagc, 
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welchem  der  Bulbus  uretbrae  mit  der  Trigommi-Aponeurose  vcrwacbscn  ist, 
dann  der  hintere  freie  Rand  des  Trigonum,  in  der  Figur  vom  Musculus  trans- 
versus  perinei  bedeckt.  Die  Stümpfe  der  sonst  noch  durcbsehnittenen  Gefässc 
sieht  man  durch  das  Trigonum  in  einer  medialen  und  lateralen  Gruppe  durch- 
treten; die  mediale  umfasst  die  zum  Bulbus  uretbrae  und  zur  Urethra; 
die  laterale  die  zum  Corpus  cavernosum  penis  gehörigen  Gefässe;  hier 
sieht  man  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zuerst  die  Vasa  profunda 
penis,  dann  die  Vasa  penis.  Man  kann  in  dritter  Stelle  noch  die  Vasa 
perinei  anreiben,  welche  allerdings  um  den  hinteren  Rand  des  Trigonum, 
zwischen  diesem  und  dem  Transversus  perinei  bindurchtrcten.  (Fig.  57  a,  wo 
an  der  linken  Körperseite  diese  Gefasse  durchgeschnitten  dargestellt  sind,  an 
der  anderen  im  ganzen  Verlaufe.) 

Den  wesentlichsten  Bestandtbeil  des  Trigonum  urogenitale  bildet  der 
Musculus  trigoni  urogenitalis.  Derselbe  stellt  der  Hauptsache  nach  einen 
Sphincter  uretbrae  dar,  welcher  sich  vom  Schnabel  der  Prostata  (s. diese) 
bis  zum  Eintritte  der  Ilarnröhre  in  das  zugehörige  Corpus  cavcniosum  erstreckt. 
Am  Schnabel  der  Prostata  beginnen  die  quergestreiften  Fasern  zunächst  ver- 
einzelt in  dünner  Schicht,  welche  zum  Theil  noch  in  der  Prostata  selbst  liegt 
und  mit  glatten  Muskelfasern  unteimischt  ist,  die  Harnröhre  zu  umgeben. 
Diese  Schiebt  verstärkt  sicli  alsbald  zu  einer  kräftigen  Ringmnskulatur  ge- 
streifter FaseiTi,  welche  den  aus  der  Prostata  tretenden  Abschnitt  der  Harn- 
röhre (Pars  membranacea)  umgibt,  indem  sie  sich  aussen  an  deren  glatte 
Muskulatur  anschliesst.  Weiter  peripher  kommen  Fasern,  welche  den  ausge- 
sprochenen Sphinctercharakter  verlieren,  indem  sie  nicht  mehr  vollständige 
Kreise  bilden,  sondern  sich  in  dem  trigonalen  Räume  zwischen  den  beiden 
Ossa  pubis  ausbreiten,  um  neue  Anheftungspunkte  zu  gewinnen.  Vom  heften 
sie  sich  an  das  Ligamentum  praeurethrale,  nach  allen  Seiten  an  das 
aponenrotische  Blatt  des  Trigonum  urogenitale;  hinten  gibt  es  Fasern, 
welche  bis  an  die  Schambeine  herantreten  und  quer  zwischen  diesen,  durch  eine 
Raphe  mediana  unterbrochen,  verlaufen.  Auf  diese  passt  dann  der  von 
H  en  1  e  dieser  gesamten  Muskulatur  gegebene  Name :  Transversus  perinei 
profundus. 

Der  Musculus  trigoni  urogenitalis,  wie  er  hier  aufgefasst  ist,  wiederholt 
das  Verhalten  des  Musculus  sphincter  ani  externus.  Dessen  Grundlage  ist  auch  eine 
Kreisfaserschicht;  dazu  treten  äussere  Lagen,  welche  weiter  abliegende  Anheftungs- 
punkte, bis  zu  den  Knochen  hin,  gewinnen.  Die  Namen,  welche  einzelnen  Theilen 
des  Musculus  trigoni  gegeben  worden  sind:  Wilson'schcr  Muskel,  Guthrie'sclier  Muskel, 
Musculus  conipressor  uretbrae  u.  s.  w.,  s(»llen  hier  nicht  noch  besonders  besprochen 
und  erklärt  werden;  je  eher  sie  verschwinden,  desto  besser!  In  Fig.  öTa  ist  übrigens 
derjenige  Theil  des  Musculus  trigoni,  welcher  als  „Wilson 'scher  Muskel"  benannt 
wird,  wiedergegeben  worden.  Sein  Ansatz  (an  der  oberen  Fläche  des  Musculus  bulbo- 
cavernosus)  ist  ab?.;(\schnitten  gezeichnet. 

Die  Beekentiäcbe  des  Trigonum  wird  von  der  Beckcnfaseie  bekleidet. 
Vom  stösst  diese  Fascie  mit  der  (unteren)  Aponeurose  im  Ligamentum 
praeure  t  b  rale  zusammen,  hinten  gleiebervveisc  in  der  Linea  septi  perinei, 
wo  aucli  die  Fascia  perinei,  wie  wir  saben,  Anscbluss  findet. 
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Dicbt  am  Knocbeoansatze  liegt,  im  Trigonum  eiug^schloeaen,  die  Arteria 
penis  in  Begleitung  einer  Vene,  welche  das  Wurzelgeföss  der  Vena  pn- 
denda  inter u-a  darstellt,  und  des  Nervus  d o r s a I i s  p e ii i 8  (b.  Fig. 57, 
linke  Kuqier»eite);   bicr   ist  die  reebtci-scits  erbaltenc  aponcnrotiscLc  Lamelle 


Ad.  scroliÜM  poileriore» 
A.  dorsalia  petii» 
A.  profunda  penis 

OUmdvla  bulbourelknüü 


M.  triijoni  unujrnilnh 
I'roxtatii 

Linea  xectioni« 


hW-riiM  (rfH^rtumf 


:\ct    pcrinnnliti    (.'innlts,    uro^'Ciii tnlisl    ] 

lliralis,  iiarliH  ni fiiibrnnai-pnc  urcthrni 

Artcrift  piidend» 


mris.      SitUH  glnndnlae  bulbo- 
prostatac,  vesiculac  BeminaliH. 


entfernt;  man  blickt  vom  Danunc  her  direkt  auf  die  Mu^ikelfascm  de« Trigonatn. 
Der  OelaHskanal  ii^t  eröffnet;  mau  Kicbt  medianwürts  vom  Nerven  die  Arteria 
poßi»;  dio  Vene  ist  nielit  dar^entollt.     (Vgl.  foriicr  Fig.  57a.) 
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O.  Tiefe«  («ubseröse«)  Lager  der  Regio  nrogenitalüi. 

Beckenwärts  vom  Trigonum  urogenitale  vordringend  gelangt  man  beider- 
seits in  den  Recessus  pubicus  der  Fossa  ischioreetalis  (Fig.  111).  Late- 
ralwärts  bildet  der  vordere  Theil  des  Musculus  obturator  internus 
die  Wand,  medianvsrärts  der  Musculus  levator  ani;  beide  Muskeln  sind 
von  einer  Fascie,  die  am  Levator  sehr  dünn  ist,  bekleidet.  Der  Recessus  pu- 
bicus ist  nur  ein  schmaler  Spalt,  mit  einer  geringen  Menge  lockeren  Fettbinde- 
gewebes ausgefüllt;  die  oft  wiederkehrenden  schematischen  Figuren  in  den 
Handbüchern  geben  ihn  meist  zu  gross  an.  Henle's  treffliche  Figur  402 
(Splanchnologie  2.  Auflage)  stellt  die  Sache  richtig  dar. 

Der  Musculus  levator  ani  wird  bei  der  Regio  analis  genauer  be- 
schrieben werden.  Die  auf  der  Beckenfläche  des  Trigonum  aufruhenden  Ein- 
geweide: Prostata,  Samen  blasen,  Ductus  deferens  (Ampulle 
desselben)  und  Harnblase,  die  Venenplexus,  die  Beckenfascie, 
das  subperitonaeale  Bindegewebe  und  die  Beckenserosa  wer- 
den bei  Besprechung  der  Contenta  der  Beckenhöhle  abgehandelt,  ebenso  die  im 
Trigonum  eingeschlossene  Glandula  bulbourethralis.  Die  Lage  der 
Prostata,  der  Harnröhre  und  der  Glandula  bulbourethralis  zum  Trigonum  uro- 
genitale ist  aus  Figg.  57  a  und  Ö8  ersichtlich. 


Regio  analis. 

Der  Durchtritt  des  Rectum  beherrscht  die  Anordnung  der  Theile  in 
der  Regio  analis  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  der  Harnröhre  die  der 
Regio  urogcnitalis.  In  der  letzteren  wurden  drei  Schichten  unterschieden, 
die  subcutane  (äussere),  die  aponeurotische  (mittlere)  und  die  subseröse  (innere). 
Die  vergleichend  anatomische  und  embryologischc  Betrachtung  ergibt,  dass  die 
erste  und  zweite  Schicht  zusammen  der  oberflächlichen  Schicht  der  Regio 
analis,  wie  sie  in  der  vorhin  gegebenen  Tabelle  aufgeführt  wurde,  —  wenig- 
stens im  grossen  und  ganzen  —  entsprechen.  Es  lässt  sich  zeigen,  dass  in 
dem  Musculus  sphincter  cloacae  der  niederen  Vertebraten  die  gemeinsame 
phylogenetische  Grundlage  des  Sphincter  ani  externus  sowohl,  wie  die  der 
meisten  Muskeln  der  Regio  perinealis  gegeben  ist.  Von  der  oberflächlichen 
Portion  dieses  Sphincter  cloacae  sind  die  oberflächliche  Schicht  des  Sphincter 
ani  externus  und  die  Musculi  bulbocavernosi  (auch  wohl  die  Ischiocavcrnosi 
Eggeling*),  ni.)  abzuleiten,  von  der  tiefen  die  tiefe  Schicht  des  Sphincter 
ani  externus  und  der  Musculus  trigoni  urogcnitalis. 


1)  Eggeling,  Die  Dammmuskulatur  der  Beutelthiere.  Diss.  inaug.  Heidelberg, 
1895.  8.  —  Nach  Hell  (Zur  Homologie  und  Phylogenese  der  Muskeln  des  Becken- 
ausganges des  Menschen.  Anatom.  Anzeiger.  Bd.  XII.  Nr.  8.  11.  Mai  189().)  wäre  der 
Musculus  ischiocavernosus  noch  zweifelhaft,  und  der  Musculus  transversus  perinei 
(superticialis  autt.)  gehörte  dem  Systeme  des  Diaphragma  pelvis  (Levator  ani)  an.  — 
Lartschneidcr,  J.,  Zur  vergleichenden  Anatomie  des  Diaphragma  pelvis,  Wiener 
akadem.  Sitzungsbcr.  Matheni.-naturw.  Classe.  Bd.  CIV,  Abth.  III.  Juli  1895,  leitet  die 
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A.  Haut.  Hautnnskcln. 
Uebcr  diese  ist  das  Nötige  bereits  S.  1340*.  gesiigt  wordeu.  Die  Hant- 
niuekcln  siud  tlicils  gestreifte  (von  der  oberflächlichen  Schiclit  des  Mnscnlns 
Rpliiiicter  Hiii  esternns),  thcils  glatte,  wciclic  von  der  LäiigemuBkulatur  des 
Rectum  in  die  Hunt  ausstrahlen').  Luschka  (Becken  I.  e.  [S.  166]  S.  148) 
Utsst  auch  deu  Lcvator  ani  betheiligt  sein;  desgleichen  Eons:  und  Hol!  (1.  c.)- 

B.  Fettgewabe  der  Fom&  Uobloreotalii. 

Da«  die  Fossa  ischiorectalis  ausfüllende  Fettlag:er —  Corpus  adiposam 
ischiorcctale  —  s.  Figg.  49,  M4a,  112,  gehurt,  wie  bemerkt,  zam  sab- 
cntnnen  Fettgewebe;  Abbildungen  der  Icereu  Fossa  isebiorectalis  geben  die 
Figuren:  56,  57,  58  und  77.    Vgl.  im  UbiigeD  das  S.  193  gesagte. 

C.  Miuonltu  spUnoter  ani  axtemns. 

Der  Musenlns  Spliincter  ani  externus  stellt  einen  dae  unterste  Ende 
des  Kectnni  (die  l'crincalkrflmmnng  desselben)  umfassenden  Ringmnskel  von 
2 — 3  cm  HJihc  dar  (s.  Fig.  51  —  das  zwischen  der  AnalOffnnug  [37]  und  der 
,     t  Dntersteii  Ziffer  34  liegende  Muskcirolir  — ,  femer  Figg,  66,  95  n.  97).     Eine 

I      -  alK'rfläcblicIic  Portion  ist  von  einer  tiefen  zu  unterscheiden.     Die  obcrfl&chliche 

strahlt  unter  Kreuzung  (Fig.  77)  in  die  Haut  vor  und  hinter  dem  After  ans, 
und  entspringt  mit  tieferen  Fasern  von  der  äusseren  Fläche  und  von  der  Spitze 
des  Steissbeines,  sowie  von  dem  Ligamentum  anococcygeum  (Fig.  56) ;  andere 
^  tief  gelegene  Fasern  umgeben  ringlorniig  das  Kcctnui    (Fig.  56).      Beständig, 

l  namentlich  beim  Weibe,  sind  Verbindungen  i.Faseraustansch)  mit  dem  Bulbo- 

cavemosus. 

Durch  die  Fasern  des  Sphincter,  sieh  mit  ihnen  verflechtend,  passireii 
Bnndcl  des  Levator  ani  uud  der  glatten  Längsmnskulatur  des  Rectum. 

Die  KemituiHt)  cticher  Verliällnissi-  dt^s  Musculus  sphincter  ani  externus  ist  bei 
allen  Operationen  am  Dan imth eile  des  Rectum  von  Wichligkcit.  —  Der  Nerv  Btammt 
vom  Nervus  pudendus;  er  lilul't  mit  den  Vasa  haemorrhoidalia  inferiora 
schräg  von  hinten  lateralwärts  nach  vom  inediunwtirts  durch  das  Fett  der  Fossa 
Ischiorectalis  zum  Muskel,  der  Nerv  vom,  die  Gefttssc  metir  nach  hinten  gelegnen. 
(S.  Fiff.  67.) 

Sehr  beinerkcusn-erlh  bezüglich  der  InnervatintisverhUltnisBe  sind  die  neueren 
»mittel untren  vnn  Goltz  und  Kwald').  Nach  Entfernung  des  gesamten  Tborakal- 
und  Lumbüsakrnimarkes  iiis  zum  Filum  tenuinalc  hin,  stellt  sich  bei  Hunden  Dach 
einiger  Zeit  eine  vollständige  FunklionslUhigkeit  des  Sphincter  ani  «xteruus 
wiediT  her.  Sonach  dürften  vielleicht  in  der  Bahn  des  Gympathicus  Fasern  Inufen, 
welche  Kiufluss  auf  den  MuscuIuh  sphincter  ani  externus  gewinueu  können. 

I'nriin  pubica  des  Levator  nni  von  der  nnulmuskuiiitnr  der  Thierc  (Musculus  cu- 
taneuM  niaxinius),  die  Portio  iliaca  dagegen  von  der  Wirbelsaulcnmnskulatur 
(SchwiiiiKmuskelnl  ab.    (S.  da;repen  H"ll  I.e.  und  W.Krause.  Anat.  des  Kaninchens.) 

1)  Roux,  C,  Heitrng  zur  Kcnntniss  der  Afiermuskulntur  des  Menschen.  Arch. 
f.  mikroskop.  Annt.  Itd.  Ifl.  lim. 

'2)  Oolrx,  Fr.,  uud  Knnld  I!.,  Der  Hund  mit  verkürztem  RUckenmark.  Arcli. 
f.  die  gesamte  l'hysiologie,    herausgeg.  von   K.  IMIüger.    Bd.  63,  S.  362.  Bonn,  1896. 
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D.  Oberfläohllohe  Oeflüuie  und  Henren  der  Rei^o  analüi« 

Das  Erforderliehe  ist  S.  140  mit^etheilt  worden.  V^l,  ausserdem  das 
Kapitel:  „Vasa  pudenda  interna'^  uud  ^Nervus  pudendus^  <,S.  iM2  u.  1M8U 

Bei  der  tiefen  (subserösen)  Schicht  der  Kep:io  analis  l)espreehen 
wir  hier  nur  das  muskulöse  Diaphragma  p  e  1  v  i  s  und  die  an  der  Aussen- 
wand  der  Fossa  ischiorectalis  gelegenen  Gelasse  und  Nerven  (Vasa  pudenda 
interna,  Nervus  pudendus).  —  Die  Lymphgefllsse  der  Regio  analis  sind  zum  Theil 
dieselben  wie  in  der  Regio  urogenitalis  (S.  200).  Die  Lymphgeßlsse  der  Pars 
analis  recti  werden  beim  Kapitel  „Rectum  und  Anus"  beschrieben.  — 
Die  übrigen  in  der  Schichtenfolge  aufgezählten  Thcilc:  Rectum,  sub- 
f a 8 c i a  1  e 8  F e  1 1  b i n  d  e g e  w  e  b  e ,  Fascia  recti,  s u  b  p e  r  i  t  o  n  a  e a  I  e  h 
Bindegewebe  und  das  Bauchfell  werden  zusammen  mit  den  hecken- 
eingeweiden  und  der  Beckenfascie  abgehandelt. 

E.  Diaphragma  pelvi«  (Mnionlnfl  levator  anl,  Miuionlu«  ooooygens). 

Das  Diaphragma  pelvis  hat  mit  dem  Diaphragma  thoracoabdo- 
minale  grosse  Aebniichkeit,  insofern  es  einen  kuppellcirmigen  iMuskcl  darKtellt, 
dessen  Fasern  von  vcrscliiedenen  Seiten  her  gegen  eine  mehr  oder  minder 
central  gelegene  Sehne  convergiren.  Ein  dritter  ilhnlich  aufgebauter  Muskel 
ist  der  Epicranius. 

Das  Beckendiaphragma  ist  indessen  von  den  beiden  anderen  eben  ge- 
nannten Muskeln  dadurch  unterschieden,  dass  es  au(*h  KnoehenanHÜtz«  hat  und 
dass  seine  Kon vexi tat  sich  nach  unten  (fusswilrlH)  kehrt;  man  hat  es 
deshalb  auch  eher  mit  einem  Trichter  verglichen.  —  Es  besteht  aus  zwei 
Muskeln,  dem  Musculus  levator  a  n  i  und  dem  M  u  s  (mi  I  u  s  c  o  c  c  y  g  e  u  h. 
Beide  Muskeln  leiten  sich  von  der  Schwanzmuskulatur  der  Silugethiere  ab 
(Kollmann,  Eggeling),  und  treten  somit,  als  RumpfmuKk<;ln,  in  einen  (iegeuKatz 
zu  den  übrigen  Dammmuskeln,  die  zu  den  Eingcwetden  und  zur  Haut  gehören. 
Auch  die  Innervation,  s.  w.  u.,  spricht  für  diese  Trennung.  —  Lartsehneider 
rechnet  übrigens  den  Musculus  pubococcygeus  auch  zur  Ifautmuskulatnr. 

Mascalas  lerator  anl. 
Der  Musculus  levator  ani  hsit  zwei  Theile:  die  Musculi  pubo- 
coccygeus und  iliococcygeus.  Er  entspringt  in  einer  hakenförmig  ge- 
bogenen Linie  am  Schambeine.  Diese  Ursprungslinie  beginnt  am  unteren 
Drittel  des  Symphysentheiles  des  Os  pubis,  steigt  neben  der  Symphyse  steil 
auf  und  biegt  dann  lateralwärts  im  Niveau  des  Foramen  obturatum  gegen  ilutmn 
bin  um.  ^^Diese  Ilakenlinie  ist  in  Fig.  00  rechts  deutlich  zu  erkennen.) 
Der  Ursprung  setzt  sich  dann  nach  hinten  als  Arcus  t  e  n  d  i  n  e  u  s  ni  u  s  c  u  I  i 
ievatoris   ani^   zur   Spina  isehiadica   hin   fort   und    ülR'rbrUckt  dort,    am 


1^  W.  U\h  in:  Braune,  W.,   und  UIh,  W,,    L^-itfaden  für  die  PrUparanten  der 
anat4)Diii>c'hen  Am>ull  in  lAt^tziy;.  \>^i,  H,  '^2. 
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Foianicn  ischiadicum  naigus,  dcu  Musculus  piriformis  und  die  hier  auetretcndcD 
Gefässe  und  Nerven  (s.  Fig.  65). 

Den  Museulns  pubococcy gens  rechnet  man  nur  so  weit,  »Is  iler 
Ursprung  am  Os  pubis  liegt,  also  bis  dahin,  wo  der  vordere  Hakeuthcil  nach 
hinten  abzubiegen  beginnt.  Er  zerfällt,  seinen  Ansittzen  nach,  in  zwei 
leiebt  zu  unterscbeidende  Theile:  ein  Theil  seiner  Fasern  zieht  seitlich  au 
der  Prostata  und  am  Rectum  vorbei  und  umgreift,  sich  au  das  obere  Stück 
des  Musculus  sphincter  ani  extcmus  anschliessend,  das  untere  Ende  des  Rectum 
schlingcnfOrniig  von  hinteu,  wobei  eine  Anzahl  Fasern  ancli  in  der  Haut  dos 
Afters  enden  (Koux  1.  c.  [S.  212  Nr.  7]  und  Holl,  Anat.  Anzeiger  Bd.  X, 
I.  e,  [S.  212  Nr,  4]).  Der  andere  (grüssere)  Theil  zieht,  fast  sagittal  gestellt 
(s.  Fig.  bS,  das  resecirte  Stück)  rechts  und  links  neben  dem  Rectum  vorbei 
zu  einer  schon  erwähnten  Sehuenplatte,  dem  Ligamentum  sacrococcy- 
geum  anterius,  worin  sich  die  Muskeln  beider  Seiten  treffen.  Zwischen 
dieser  Platte  und  dem  Steissbeine  liegt  ein  mit  etwas  Fettgewebe  ausgefmitcr 
kleiner  Raum,  in  welchen  die  Vasa  sacralia  media  hineiutreten,  um  sich  zur 
Steissdrttse  (Fig.  84)  zu  begeben.  Diesen  Abschnitt  des  Puhococcygens 
nennt  Holl  „Compressor  recti". 

Der  Musculus  iliococcygeus  nimmt  mit  seinem  Ursprünge  die  Strecke 
vom  vorderen  Umfange  des  Foramen  obturatnm  an,  da,  wo  sich  der  Areas 
tcndineus  Icvatoria  nach  hinten  nmzubiegcn  beginnt,  bis  zur  Spina  ischia- 
diea  ein.  Sein  Ansatz  liegt  am  Seitenrande  der  letzten  Steisswirbcl 
(die  mehr  dorsal  gelegenen  UUndcl)  und  am  Ligamentum  anococcygenm 
(die  mehr  ventral  gelegenen  Bündel). 

In  Fig.  C5  treten  die  verschiedenen  Abtheitungen  des  Levator  an!  nicht  her- 
vor; dagegen  ist  der  Aneat?.  an  das  Liganieutum  anococcygenm  au  sehen. 

Der  Musculus  pubococcygeuu  ist  diejenige  Abtheilung,  welche  einzig  und 
allein  mit  dem  Rectum  Beziehungen  eingeht;  ein  Tliei!  seiner  Fasern  wirkt  als 
Sphincter  recti,  der  andere,  im  Sinne  von  Holl,  als  Compressor  recti.  —  Der  Musculus 
iliococcygeUH  ist  ein  richtiger  Träger  des  Beckenbodens,  hat  aber  doch  (durch  diw 
Ligninentum  anococcygcum)  Buziehuogen  zum  Anus. 

Dor  Nerv  des  Musculus  levator  ani  stammt  vom  Plexus  sacralis;  er  tritt 
von  der  Bcckeufläche  her  an  den  Muskel  heran  (Figg.  84  und  84a)  (zwischen 
Portio  puhococcygen  und  iliococcygea  hinein),  wührend  die  zur  Gruppe  des  Sphincter 
ani  gehörenden  Muskeln  ihre  Nerven  von  der  DammfUche  her  (aus  dem  N.  pu- 
dendus) bezichen  (s.  Fig.  57  u.  84),  worauf  Oegenbaur  (Lehrbuch,  6.  Aufl.  Bd.  II 
S.  1%)  aufmerksam  macht. 

Der  Name  , Iliococcygeus"  hat  seine  Berechtigung  in  vergleichend  anatomischen 
Beziehungen,  worauf  insbesondere  Kollmann  I.  c.  (S.  212  Nr.  5)  hingewiesen  hat; 
bei  den  unterhalb  der  Anthropoiden  stehenden  SAugcthieren  reicht  nämlich  der  Ma- 
sculnä  iliococcygeus  mit  seinem  Ursprünge  bis  an  die  Linea  tenuinalis  heran,  so  diue 
ein  grosser  Theil  seiner  Fasern  in  der  That  vom  Os  ilium  kommt.  Das  wird  als 
Varietät  auch  beim  Menschen  beobachtet. 

Wichtig  sind  die  topographischen  Verhältnisse  des  Muskels.  Er 
bildet  mit  dem  Coccygcus  den  muskulösen  Beckenboden;  auf  ihm  mbea 
die  Iteckcneingeweide,  fllr  welche  er  Durchlässe  besitzt. 

Seine   Beekcuflächc    wird    zunächst    von    der   Beckenfascie    (s.   w.  n. 


Musculus  coccygetiB.  211 

Kapitel:  „Beckenfaseie"  und  Fig.  65  linke  Seite),  dann  auch  von  den  Vcnen- 
plexus  und  der  Prostata  (z.  Tbl.)  bedeckt.  Nimmt  man  den  vorderen  Theil 
des  Muskels  weg,  so  werden  damit  in  vollem  Umfange  Rectum,  Samenblasen  und 
Prostata  —  allerdings  noch  von  ihrer  fascialen  Kapsel  umhüllt  —  biosgelegt 
(ß.  Fig.  58).  Seine  Dammfläche  schaut  zum  guten  Theile  lateralwärts  und 
bildet  die  mediale  Wand  der  Fossa  ischiorectalis;  sie  ist  von  einer  dünnen 
Spezialfascic  bekleidet.  Die  Vasa  obturatoria  treten  oberhalb  des  Arcus 
tendineus  levatoris  zum  Foramen  obturatum. 

Zwischen  den  beiden  Portionen  des  Muskels,  sowie  zwischen  ihm  und 
dem  Musculus  coccygcus,  bleiben  oft  ansehnliche  Lücken,  wo  dann  das 
Bauchfell  und  die  Beckenfascie,  oder  die  letztere  allein,  den  Beckenverschluss 
bilden,  denn  von  dem  dünnen  Bindegewebsblatte  auf  der  Dammfläche  des 
Muskels,  welches  kaum  den  Namen  einer  Fascie  verdient,  kann  hier  abgesehen 
werden.  Diese  Lücken  sind  für  den  Durchtritt  der  Herniae  perinei,  von 
Absccssen  und  Neoplasmen  wichtig.  —  Die  Portio  pubica  liegt  da,  wo 
sie  mit  der  Portio  iliaca  zusammentrifft,  mehr  beckenwärts. 

Bezüglich  des  Ligamentum  anococcygeum,  welches  auch  zur  Regio  analis 
in  nahen  Beziehung  steht,  ist  auf  S.  152  flf.  zu  verweisen.  Als  Abbildungen  desselben 
können  die  Figuren  65  und  84  dienen. 

Miisculas  coceygeas. 

Der  Musculus  coccygcus  (s.  Figg.  65  und  77  und  84)  nimmt  ge- 
nau die  Beckenfläche  des  Ligamentum  sacrospinosum  (s.  Figg.  31  u.  32)  ein, 
in  welches  er  kontinuirlich  übergeht.  Dieses  Ligament  samt  dem  Muskel  bildet 
eines  der  klarsten  Beispiele  von  der  Entstehung  eines  Bandes  aus  einem 
Muskel  durch  Rückbildung.  Das  Verhältniss  zwischen  Muskel-  und  Bandfasem 
ist  individuell  sehr  verschieden.     Der  Nerv  kommt  vom  Plexus  sacralis. 

Ho II  1.  c.  inf.  bespricht  eingehend  die  Varietäten,  welche  dadurch  entstehen, 
dass  Reste  des  Musculus  iliococcygcus  (dorsal  gelegene  Portionen),  die  bei  Thieren 
regelmässig  vorkommen,  beim  Menschen  aber  sich  der  Regel  nach  zurückbilden,  bei 
letzteren  erhalten  bleiben.  Diese  decken  daim  den  Coccygeus  von  der  Beckenseite 
her  und  sie,  nicht  der  Coccygeus,  bilden  in  solchen  Fällen  die  untere  Begrenzung 
des  Foramen  ischiadicum  majus.  Ist  eine  solche  Muskelvarietät  nicht  vorhanden,  so 
findet  sich  an  ihrer  Stelle,  als  untere  Umrahmung  des  genannten  Foramen,  immer,  eine 
auf  die  rückgebildete  Muskelportion  zu  beziehende  besondere  sehnige  Platte'). 


1)  Die  hier  gegebene  Beschreibung  der  Dammmuskulatur  weicht  von  der  in 
den  Handbüchern  und  sonstigen  Detaildarstellungen  gegebenen  darin  ab,  dass  sie 
die  fibrösen  Grenzlamellcn  des  Trigonum  urogenitale  nicht  als  besondere  Fascien- 
blättcr  aufführt.  Sie  passen  eher  zu  dem  Begriffe  „Ligament"  oder  „Aponeurose",  und 
stehen  zu  ihrem  Muskel  in  ähnlicher  Beziehung,  wie  das  Ligamentum  sacrospinosum 
zum  Musculus  coccygeus.  In  der  Auffassung  des  Musculus  trigoni  urogenitalis 
habe  ich  mich  an  Gegen  bau  r's  Darstellung  angeschlossen,  selbstverständlich  auf 
Grund  zahlreicher  eigener  Präparate  und  Präparate  der  Herren  Hein  und  Dr.  Frohse. 
Die  Gegcnbaur'sche  Bezeichnung:  „Musculus  urethralis*'  ist  wohl  zu  eng  gewählt; 
die  Henle'sche  passt  nur  auf  den  hinteren  Theil  des  Muskels;  von  den  vielen  Theil- 
bczeichnungen  Hess  sich  keine  für  den  ganzen  Muskel  verwenden;  so  wählte  ich  den 
im  Text  gebrauchten  Namen,   der  wohl  unanfechtbar  sein  dürfte.  —  Für  weitere  Xu- 
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F.  Vuia  pndanda  Intent».    Herri  nglonifl  perlnealls. 

Die  Vasa  ])n(leiuia  interna  und  die  Nerveu  der  Regio  pcrineÄÜs 
bedllrfen  einer  /.iisammeuhäug:enden  Beschreibung,  obwolil  einzelne  Aeste  der- 
selben bereits  bei  der  Darstellung  der  Schiebten  zur  Sprache  kamen.  Diese 
Iteschreihung  soll  zunächst  folgen. 

Arterta  pntlenda  iotema. 
Die  Arteria  pudenda  interna,  einer  der  wichtigsten  Zweige  der 
A.  hypogastriea,  ist  ein  ßeckengefäss  xai'  i^oxtiv,  denn  nnr  anf  eine  unbe- 
deutende Strecke  tritt  sie  in  das  Gebiet  der  unteren  Extremität  über;  sonst 
folgt  sie  in  langem,  den  unteren  Umfang  des  Foramen  obtnratum  unifasscudcD 
Bogen  der  Innenfläche  des  Os  ieehü  (Fig.  61,  83).  Man  kann  an  ihr  drei 
Abschnitte  unterscheiden:  die  Pars  pelvina,  cireumapinosa  und  is- 
chiorectalis. 

I.  Im  C  a  V  u  m  p  e  1  v  i  s  liegt  sie,  von  ihrem  Ursprünge  ans  dem  Torderen 
Aste  der  Hypogastriea  bis  zum  Durcbtrittc  durch  das  Foramen  infra- 
piriforme,  in  einer  Strecke  von  etwa  2 — 3  em  auf  der  medialen  Fläche  des 
Musculus  piriformis  und  des  Plexus  ischiadicus. 

II.  Nach  dem  Durehtrittc  durch  das  Foramen  infrapiri- 
forme  schlingt  sie  sich  in  Begleitung  der  Vene  nnd  des  Xervns  pudendus 
bogig  hinten  um  die  Spina  isehiadiea  (Fig.  bl,  61,  84a),  Dieser  Theil  des 
Gefassee,  die  Pars  circumspinosa,  ist  von  l,r) — 2  cm  Länge  nnd  greift 
(in  der  Regio  glutaca)  in  das  Gebiet  der  nntcrcn  Extremität  ein.  Uebcr  die 
Lage  der  Gefiisse  im  Foranicn  infrapiriforme  vcrgl.  das  S.  161  gesagte.  An 
der  Spina  isehiadiea  liegt  der  Nerv  hinter  und  mcdianwärts  neben  der  Arterie, 
die  Vene  laleralwärls  (Fig.  Öl  und  ^3). 


formirang  sei  verwiesen  auf:  1)  Gegcnbaur,  Lehrbuch  der  Analnniic  des  Menschen, 
C.  Aufl.  189C.  Bd.  II.  S.  191  (F.  —  2)  Eggeling,  1.  c.  (S.  207)  und  .Morphol.  Jahrb. 
Bd.  24.  18%."  S  405.  ~  .1)  Heule,  J.,  Handbuch  der  systeniatischeu  AnAtomie  des 
MenHchen.  Bd.  II,  Eingcweidelehie.  2.  Aul!.  1873.  8.511.  -  4)  Hell,  M.,  Uebcr  den 
Verschluss  dex  miiunliclien  Beckena.  Arch.  f.  Anat.  u.  Pliysiol.  Anat.  Abth.  1881.  8.  225.  — 
Zur  Hoiiuilogic  der  Muükeln  des  Diaphragma  pelvia.  Anat.  AuKeiger,  Bd.  X.  Nr.  12. 
1895.  —  Zur  Homologie  und  Phylogenese  der  Muskeln  des  Beckenausgangos  des  Men- 
schen, Ibid.Bd,  XII,  Nr.3.  189C.  —  5)  Kollmann,  J.,  Der  Lcvator  ani  und  Coccygeus 
bei  den  ge.scliwHuKtcn  Affen  und  Anthropoiden.  Verhaudl.  d.  anntom.  GesellBcb.  VIII.  Bd. 
1891,  S.  198.  —  G)  Larlscbneider,  1.  c  (8.  86]  u.  Wiener  aknd.  Sitzungsber.  Math.- 
natmw.KI.  Bd.  104.  Abth.  III.  18!)5.  —  7)  Roux,  C,  Beitrage  zur  Kenn  tnisa  der  After- 
muakulatur  des  Mensclicn.  Arch.  f.mikroHk.  Anat.  Bd.  10,  S.721.  1881.  ~  8)  Lesshafl, 
P-,  Uebcr  einige  die  Urethra  umgebcude  Muskeln  und  Fascien.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physioi. 
von  Reichert  und  du  Bois-Keymond.  1873.  S.  51.  —  9)  Tschaussow,  Resultate 
mnkro-  und  mikroskopischer  Unlcrsiichungcn  über  die  tiefen  Muskeln  des  vorderen 
Dammes  beim  Manne  und  über  das  Verhalten  der  Venen  eu  ihnen.  Arcb.  f.  Anat.  und 
Physiol.  von  His,  Braune  und  du  Bois-Reymond.  Anat.  Abth.  1883.  S.  317.  — 
10}  Cadiat,  Ktude  mir  tes  muscles  du  perinee  en  paiticulier  sur  les  mnsdes  dits  de 
WilHon  et  de  Guthrie.  Journ.  de  l'anatouiie  (par  Robin  etPonchot).  1877.  p.39.— 
llj  Paulct,  Ri'ilKTehi^s  sur  l'aiiiiloniic  coniparcü  du  pcrincc.    Ibid.  1877.  p.  144. 
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III.  Die  Arterie  tritt  nun,  zwischen  Ligamentum  sacrotuberosum 
und  sacrospinosum,  welchem  letzteren  da«  Gefäss-  und  Nervenbündel,  wie 
in  einer  Rinne,  dicht  anliegt,  in  das  Foramen  ischiadicum  minus  ein  und 
beginnt  damit  ihren  dritten  und  letzten  Abschnitt,  die  Pars  ischiorectalis. 
Sie  verläuft  hier  3 — 3,5  cm  oberhalb  des  Tuber  ischiadicum  längs  der  lateralen 
Wand  der  Fossa,  dicht  an  der  medialen  Fläche  des  Musculus  obturator  in- 
ternus. Die  häufig  doppelten  Begleitvenen  umgreifen  mit  zahlreichen  kurzen 
Anastomosen  die  Arterie;  der  Nerv  liegt  caudalwärts  (näher  der  Haut).  Das 
ganze  Bflndel  ist  eingeschlossen  von  einer  auf  dem  Querschnitte  spindelförmigen 
fibrösen  Scheide,  die  von  der  Fascia  obturatoria  interna  geliefert  wird  (Alcock's 
Kanal  der  englischen  Autoren).  —  S.  Figg.  52,  61,  83,  84,  84a,  111,  112. 
Noch  bevor  die  Arterie  den  Musculus  transversus  perinei  erreicht,  theilt  sie 
sich  in  ihre  beiden  Endäste,  die  Arteria  penis  und  die  Arteria  perinei. 
Während  dieses  ganzen  Laufes  bleibt  die  Arterie  immer  1 — IVs  cm  oberhalb 
des  unteren  Knochenrandes  liegen,  so  dass  sie  sehr  geschützt  ist. 

Die  verbreitete  Angabe,  dass  auf  diesem  Wege  die  Arterie  vom  Processus  falci- 
formis  des  Ligamentum  sacrotuberosum  gedeckt  sei  (s.  u.  A.  Gegen baur,  Lehrbuch, 
6.  Aufl.  Bd.  II,  S.  285.  1896),  ist  nicht  zutreffend.  S.  die  Bemerkung  Pfitzner's  (Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft.  IXte  Versammlung  in  Basel  1895.  S.  104. 
Jona,  1895,  G.  Fischer).  Der  Raum  zwischen  dem  Knochen  und  dem  Processi^  falci- 
formis  wird  gewöhnlich  ganz  vom  Muskelfleische  des  Obturator  internus  ausgefüllt. 

An  namhaften  unmittelbaren  Aesten  giebt  die  Arteria  pudenda  interna 
nur  ab  die 

Arteriae   haemorrhoidales   inferiores. 

Dieselben,  meist  2—3  jederseits,  treten  aus  dem  erwähnten  fibrösen  Kanäle,  von 
dem  sie  eine  dünne  Scheide  mitnehmen,  seitlich  ab,  durchsetzen  quer  das  Fettgewebe 
der  Fossa  ischiorectalis,  und  versorgen  die  Haut  und  die  Muskeln  des  Afters,  so  wie 
die  Pars  perinealis  recti.  Sie  anastomosiren  mit  den  gleichnamigen  Arterien 
der  Gegenseite,  den  Arteriae  sacralis  media,  haemorrhoidalis  media  und 
superior  (P^ig.  57,  61  (9),  84,  84a  u.  112). 

Von  den  Endästen  liefert  die  Arteria  perinei  Muskel  zweige 
zu  der  Dammmuskulatur,  von  denen  ein  starker  Ast  gewöhnlieh  quer  am 
Musculus  transversus  perinei  verläuft  (Rami  perinei),  und  die  vorhin  be- 
sprochenen Arteriae  scrotales  (labiales)  posteriores  (Figg.  57  und 
57 A).  Die  Arteria  penis  setzt  den  Lauf  der  Arteria  pudenda  interna 
fort.  Sie  liegt  ähnlich  wie  der  Stamm  in  einem  fibrösen  Fache  im  Trigonum 
urogenitale  hart  am  Knochen  (Fig.  111).     Ihre  Aeste  sind: 

a)  Die  Arteria  bulbi  urethrae, 

b)  die  Arteria  urethral is, 

e)  die  Arteria  profunda  penis  (clitoridis), 
d)  die  Arteria  dorsalis  penis  (clitoridis); 
letztere  ist  zugleich  die  Fortsetzung  des  Stammes. 

Arteria  bulbi  urethrae. 

Diese  ansehnliche  Arterie  entspringt  aus  dem  Anfangstücke  der  Arteria  penis, 
1— IVj  cm  vor  dem  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale.    Sic  läuft  in  Begleitung 
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mehrerer  Vmien,  ein  geschlossen  in  die  Mause  den  Trigonuin,  meist  bis  an  den  hinteren 
Bulbus- Umfang,  wo  sie  das  Trigonum  veriässt,  um  in  den  Bulbus  einzutreten.  Ein 
Zweig  geht  nach  rückwärts  zur  Glandula  bulbourethralis.  Auch  der  Musculus 
bulbocavernosus,  das  Trigonum  urogenitale,  die  Prostata  und  die  Pars  mcmbranacea 
der  Harnröhre  erhalten  von  ilir  Zweige.     [Figg.  57,  67  A,  58,  61  (10)1. 

Arteria  urethral  is. 
Die  Arteria  urothralis,  schwacher  als  die  vorige,  entspringt  meist  mit  ihr 
zusammen  (Figg.  57,  58),  oder  0,5— 1  cm  vor  derselben.  Sie  tritt  in  das  Corpus 
cavernosum  urethrae  ein,  da  wo  dasselbe  sich  an  die  Corpora  caveruosa  penia 
anlegt.  Sie  lätist  sich  bis  zur  Olans  peiiis  verfolgen  und  anastomosirt  mit  deu  End- 
ttsten  der  Arteria  penis. 

Artcria  profunda  penis. 
Die  Arteria  profunda  penis  tritt  als  Stamm  oder  in  mehrere  Aeste  aufgelöst 
in  der  Nähe  des  Angulus  pubis  von  der  medialen  Seite  her  in  das  Corpus  cavernosum 
penis  ein,  dringt  in  schrilger  Richtung  bis  zur  Mitte  desselben  vor  und  lüuft  dann 
mit  Aestcu  des  Plexus  cavernosus  penia  in  der  Axe  des  Crus  penis  vorwärts  bis  zu 
dessen  Spitze,  sendet  aber  auch  einen  rücklaufigen  Ast  zum  Ursprünge  des  Cnm. 
Beim  Weibe  entspricht  ihr  die  Arte ria   profunda  tlitoridis  (Figg.  67,  57  A,  68  uud  71). 

Arteria  dorealis  peois. 
Die  Arteria  dorsalis  penis  ist  der  längste  Zweig  der  Arteria  pndenda  in- 
terna und  setzt  das  StammgefSss  bis  zur  Eichel  des  Penis  (oder  der  Clitoris)  fort. 
Sie  verlilsst  unmittelbar  vor  dem  Ligamentum  praeurethrale,  im  Winkel  zwischen 
beiden  Crura  penis,  das  Fach  des  Trigonum  und  tritt  zwischen  Sj'mphyse  und  Cor- 
pora cavernosa  penis  auf  deren  RückenfliLche  (h.  Figg.  57,  57A,  58,  61  (11),  71), 
Auf  dem  Pcnis-(Clitoris-)Rückc«  liegt  sie  jcdcrseits  zwischen  dem  Ner^'us  und  der 
Vena  dorsalis  penis  (clitnridis).  Sie  versorgt  hauptsächlich  die  Eichel,  aber  auch  die 
Corpora  cavernosa  penia  (clitoridis).  Alle  Penis- (Clitoris-) Arterien  anastomosiren 
miteinander. 

Anomalien  der  Arteria  |tndenda  interna. 

Unter  den  zahlreichen  Verschiedenheiten  im  Ursprünge  und  Verlaufe  der  Ar- 
teria pndenda  interna  und  ihrer  Aeste  ist  die  bemerkenswertheste  die  in  Figg.  59 
und  61  (rechte  Seite,  II.  11)  dargestellte.  Hier  verläuft  die  Arteria  penis  an  der 
Innenfläche  des  Beckenbodens,  auf  der  Beckeniläche  des  Levator  ani,  and  tritt 
schliesslich  unter  dem  Schanibogen  hinweg  auf  die  Rückenflache  des  Penis.  Die  be- 
treffende Arterie  liegt  dann  nicht,  wie  gewöhnlich  nahe  am  Knochenrande,  sondern 
mehr  in  der  Mitte  der  betreffenden  Dammhätfte,  nahe  der  Prostata  und  der 
Uarnblase.  Auch  der  Stamm  der  Aricria  pudenda  kann  so  verlaufen,  —  Zur  Zeit, 
wo  man  den  lateralen  Steinschiiiti  übte,  s.  w.  u.,  war  bei  einem  solchen  Laufe  die 
.\rterie  der  Gefahr  einer  Verletzung  ausgesetzt. 

Die  Arteria  pudenda  interna  kann  mit  der  Arteria  obturatoria  zusammen  ent- 
springen; die  Arteria  bulbi  itreihrae  dicht  am  hinteren  Trigonum-Rando;  letzteres  be- 
dingt ebenfalls  eine  Verletzungsgelahr  beim  Lateralschnitte. 

Vena  pudenda  interna. 
Die  Vena    pudenda    interna  (Fig.  77)    setzt    sieh    ans  ZuflOssen    zn- 
sanimen,   welebe   den  Aesten  der  Arterie   gleichen   Namens    entsprechen,    die 
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Arteria  dorsaliB  penis  nicht  aaBgenominen.  Wir  haben  demnach 
als  Wurzeln;  die  Venac  haemorrhoidales  inferiores,  bullii  Ure- 
thra e,  urethrales,  perinei  (mit  den  serotales  (labialem)  posteriores), 
profnndae  pcnis  (clitoridis),  und  den  hauptsäcblicli  von  der  Vena  dor- 
salis  penis  gespeisten  Plexus  pndendalis.  Letzlere  beiden  (Vv.  pro- 
fandac  und  Plexus  pudendalis)  bilden  die  Hanptwarzeln  der  V.  pndenda  in- 
terna; diese  treten  in  mehreren  starken  AcBtcn  ans  dem  Plexus,  hezw.  dem 
hinteren  Sttlcke   der  Corpora  cavemosa   hervor   und    rereinigen  sich  dann  zu 


Fig.  59. 


A.  iüaca  commun. 


Venica  urinaria 


l'arti  membranacea  urelhrae 
lia  iiricriae  pudciidao  inten 


mehreren  oder  zu  einem  Stamme,  dem  die  anderen  genannten  Vcueo  zuflicusen. 
üebrigens  sei  hervorgehoben,  dass  fast  alle  diese  Venen  noch  andere  Verbin- 
dangen  haben,  durch  welche  sie  ihr  Blut  entleeren  kciimen.  —  Durch  den 
Plexus  pudendalis  und  durch  die  Venac  haemorrhoidales  in- 
feriores steht  die  Vena  pudenda  interna  mit  den  übrigen  Beckcnplexu»  in 
Verbindung  {s.  Fig.  ö2).  Aber  auch  von  den  Hautvenen  dringen  Aestc 
in  die  Tiefe  zur  Vena  pudenda  interna,  oder  zu  deren  Zuflüssen  (s.  Fig.  77  — 
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ticim  Weihe),  so  wie  ciitllich  (dnrcli  Vcrniitthing  des  Plexus  jmdcDtlalis)  eine 
Verbindiiiifif  mit  der  Vena  obtnratoria  hergestellt  wird. 

Hfiiile  mnclit  mit  lU'clit  diintuf  iiiifmorkN»m,  dasij  die  Vennc  profuiidno 
penis,  welche  ;iur  Venu  piirtcnda  iiitcnm  «ieheii,  nicht  misiuiimtn  mit  der  jrleioh- 
namigen  Arterie  aus  dem  CoriiiiH  oiveniosum  |jeiiis  treten,  sondern  weiter  jiach  liintcii 
an  derWiiritel  fies  cavi^rnüsen  Körpers'),  und  ilass  diese  Venen  mehr  mediniin-ftrtti 
dnrch  den  Musculus  trigoni  uros'enitHlis  verlaufen,  ivillirend  die  Arteria  profundn 
hart  am  Knochen  in  fibrösem  Gewebe  einf,'ebettet  lie^e.  Kr  leitet  hieraus  eine 
BcKiehunir  des  };enannten  Muskels  zur  Erektion  ab,  indem  der  Muskel  die  Venen 
coniprimiren,  und  so  den  liüeküuss  des  Blutes  hemmen  kenne. 

Die  Vena  pudeuda  interna  liiuft  mit  der  gleielmamigeti  Arteiie, 
Iliiufig  ist,  wie  vorhin  bemerkt,  die  Vene  doppelt,  mit  Anastomosen,  welche 
im  Alcock'sehcn  Kanäle  die  Arterie  nmstricken.  Oft  ist  die  Spina  iBehiadiea 
von  einem  Vcnenkraiize  i]mf,'eben  (Fig.  »15.  An  der  Mllndim<:r,  welche  ge- 
wölmlifh  in  die  Vena  glulaea  inferior,  oder  doeb  unter  einer  Anaetomose  mit 
letzterer  erfolgt,  ist  die  Vena  pndenda  interna  einfach  (Figg.  51,  52,  84a). 

YonÜBC  BecbenplexuB  des  Hannes. 
Es  ei-scheint  am   zweck  miissigsten   au  die  Hesprecluing  deijenigcu  Vene, 
welche   mit   siiimtlichen   venöse»    Kecke nplextis  Vorbindnngen  eingeht, 
eine  Uliei'sichllichc    ziisainmcntassendc    Darstellnng   der    letzteren    selbst    aßzu- 
schlicBSCU.     Beim  Maime  haben  wir: 

J)  Den  Plexus  pudcndalis, 

2)  den   Plexus  v  c  8  i  c  o  p  r  o  s  t  a  t  i  e  «  s  *), 

3)  den   Plexus  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  i  8, 

4)  den    Plexus  sacralis  anterior, 

5)  den    Plexus  pani  pinifo  rni  is. 

Der  Plexus  p  u  d  e  n  d  a  I  i  k  liegt  als  ein  unpaares  Geflecht  {Plexus  pti- 
bicus  inipnr)  iiinnittelbar  hinter  dorn  Ligamentum  arcnatum  pubis,  zwischen 
diesem  und  der  Prostata  (Mann).  Blase  und  llamriilire  (Weib).  S.  Figg.  .52 
lind  64.  Z  H  f  I  (I P  s  c  bezieht  derselbe  hauptsächlich  aus  den  Vv.  dorsales 
pcnis  (i'litoridis),  aus  den  Symphysen-,  Blasen-  und  Prostata- Venen.  Die  Hanpt- 
abflUsse  geschehe»  nach  beiden  Seiton  durch  die  Vv.  pudcndae  iiitcmae, 
durch  die  Verbindungen  mit  der  Vena  obtnratoria  und  mit  dem  Plexus  vesico- 
prostatieus,  in  welchen  der  Plexus  pudcndalis  koutinuirlieh  nach  beiden  Seiten 
übergeht. 

Der  Plexus  vcsieoprostaticus  ist  beim Maimc  der  grösste  aller Beckcii- 
plexus:  er  liegt  paarig  Je  an  der  .Seite  der  Harnblase,  und  filllt  die  zwischen  ihr 
und  der  Prostata  bleibende  liinnc  aus.  Kr  erhält  die  Blasen-,  Prostata-,  Sai»cn- 
blaseii-  und  Ductus  defercns-Venen,  hängt,  wie  gesagt,  vorn  mit  dem  Plexus 
pudcndalis,  hinten  mit  dem  Plexus  haemorrhoidalis  zusaiimieu  and  nimmt  somit 

n  Veines  pnsterieures  des  eorps  caverneux  Testut  (Traite  d'anatomie.  T.  III. 
1  edii.  1*.  iHI2).  —  Die  IranKÜ-sischeii  Autciren  jrelirauclien  den  Namen  „Vcnn  profunda 
penia"  nielit. 

2)  ,1'lexUM  vesii-alis"  HXA.     Vgl.  die  Anmerkung  zu  S.  Iß5. 
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anch  an  deren  Abflüssen  Theil.  Sein  Ilanptabfluss  geschieht  durch  die  Vv. 
vesicalcs  inferiores  zur  Vena  Iiypogastrica.  Beim  Weibe  entspricht 
ihm  der   Plexus  vesico vaginalis.     [S.  Figg.  o2  (Mann),  83  (Weib).] 

Der  Plexus  haemorrhoidalis  kann  in  zwei  Abtheilungen,  eine 
innere  und  eine  äussere,  zerfiillt  werden.  Der  Plexus  haemorrhoidalis  in- 
ternus ist  der  bedeutendere  und  wird  gemeint,  wenn  man  schlechthin  vom 
ITämorrhoidalplexus  spricht.  Er  liegt  submukös  bezw.  subkutan  in  der  Pars 
analis  recti,  im  Gebiete  der  Columnac  rectales  und  um  den  Anus  herum; 
seine  Zuflüsse  konmien  vom  Rectum,  den  analen  Muskeln  und  dem  zugehörigen 
Hautgebiete,  seine  Abflüsse  geschehen  zum  Plexus  haemorrhoidalis 
extern  US  hin.  Dieser  ist  im  perireetalen  und  perianalcn  Fettgewebe  ent- 
wickelt, zwischen  der  Muskelwand  des  Rectum  und  der  Faseia  recti  und  liegt 
zum  Rectum  so,  wie  der  Plexus  vesicoprostaticus  zur  Blase  und  zur  Prostata 
(Figg.  52  und  67).  Er  entleert  sich  durch  die  Vv.  haemorrhoidales,  hängt 
aber  auch  mit  dem  Plexus  vesicoprostaticus  und  sacralis  zusammen.  Näheres 
über  diese  Plexus  und  ihre  Zu-  und  Abflüsse  beim  Kapitel:  Rectum  und  Anus. 

Der  Plexus  sacralis  anterior  setzt  sich  aus  der  geflechtartigen 
Verbindung  der  Vv.  sacralis  media  und  sacrales  laterales  zusammen.  S.  Fig. 
61  und  S.  155. 

Der  Plexus  pampiniformis  liegt  im  Samenstrange,  und  wird  von 
den  Vv.  Sperma  ticae  internae  und  def  erent  ialcs  gebildet.  Sein 
Abfluss  geschieht  vorzugsweise  durch  die  Vv.  spermaticac  internae.  Näheres 
s.  beim  Kapitel  „Aeussere  rfeschlechtstheile  des  Mannes". 

Einige  wichtige  allgemeine  Verhältnisse  der  venösen  Cirkulation  im  Becken 
können  erst  später,  nachdem  auch  die  Eingeweide  abgehandelt  sind,  be- 
sprochen werden. 

NerTcn  der  Regio  perinealis. 
Drei  Nerven  versorgen  sämtliche  Thcile  der  Regio  perinealis:  Der 
Nervus  p  u  d  e  n  d  u  s,  der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  und 
die  Muskel  zweige  für  das  Diaphragma  pelvis.  Der  erstere  stammt 
aus  dem  Plexus  pudendus,  der  sich  hau])tsächlich  aus  dem  III.  Sacral- 
nen'en  rekrutirt,  jedoch  auch  vom  II.  und  IV.  und  meist  noch  vom  I.  — , 
der  andere  aus  dem  Plexus  sacralis,  und  zwar  aus  dem  I — III.  Sacral- 
nerven,  meist  mit  dem  Nervus  glutaeus  inferior  zusammen  (N.  ischiadicus  minor 
S.  161).  S.  Fig.  44>).  Der  Ramus  perinei  des  N.  cutaneus  femoris  posterior 
gehört  der  ventralen  Abtheilung  des  Plexus  sacralis  an  (Eislcr),  und  kommt 
vom  II.  und  III.  Sacralnerven.  Die  Muskel  zweige  des  Diaphragma  kommen 
vornehmlich  aus  dem  IV.  Sacralnerven. 


1)  Genaueres  über  die  Ursprünge  dieser  Nerven  s.  bei  Patcrson,  A.,  The  mor- 
phology  of  tlie  sacral  Plexus  in  man.  Journ.  of  auat.  cond.  by  Humpliry  etc.;  Vol. 
XXI,  p.  407.  1887  und  Vol.  XXVIII,  p.  84  u.  KJO.  1894;  ferner  Kisler,  F.,  Der  Plexus 
lumbosacralis  des  Menschen.  Anatomischer  Anzeiger.  Bd.  VI,  S.  274.  1891  und  Abhandl. 
der  naturforsch.  Gesellschaft  in  Halle  a./S.  Bd.  XVII.  1892. 
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Nervns  pudendus. 

Der  Nervus  pudciidns  Imt  dne  Kaliber  einer  starken  Striekimdel  und 
nimmt  seinen  Lanf  mit  deu  Vasji  pudenda,  zieht  also  diireii  das  Foranicn  iulra- 
pirifornic,  mtikrcist  die  Spina  i»cliiadica,  lünft  zwiselicn  Ligamentum  »acro- 
tulicroäum  und  ^aeroMpinoRuni  dureli  das  Foramen  iscbiadienm  ininns  znr  Fossa 
ischioroctaliw,  ivo  er  hautwürt»  von  den  Gefässen  im  Alcock'sclien  Kanäle, 
alÄO  oberhalb  des  Tubcr  ischiadien  in,  nach  vom  zieht  (F^gg.  84,  112). 
Wie  auf  diesem  Wege  der  Nerv  zu  de»  Gefässen  liegt,  ist  S.  162  uuil  212 
angegeben  worden, 

Die  Aeste  sind: 

1.    Nervus  pcrforiins  ligamoiiti  üacrotuborosi  (Schwalbe)'). 

Nerv  fUr  dieHCä  Band  und  Hnntiierv  l'iir  deu  inodialcn  Thcil  des  GesKiiKes; 
tritl  iriiltim  dureli  dHs  Ligament  (Fij:.  BJ).  Es  können  nielirere  Ncrvcnaweigc  da» 
Ligament  durelisetzen  (Fro)ise). 

2.    Nervi  hacniorrhoidaleK  inferiores. 
Gemischte   Nerven;    Bie  l.infen  mit  der  f^leielinamigea  Arterie  zur  Haut  des 
Anus  und  zum  Musculus  spliintter  ani  extcrnus  (vgl.  S.  206).    {Figg.  45,  46,  57,  84). 

.3.    Nervus  perlnei. 

(ifMiiiaoliter  Nerv.  Die  Verbreilunf,"  seiner  seusi Wen  Fasern  ist  in  Figp.  45 
und  46  dureh  die  hlaue  Farbe  bezeichnet.  Von  Muskeln  versorgt  er  den  Balbo- 
cavernoMUH,  iKehioeavernosus,  TninsverMUH  perinei  und  den  Musculus  tri- 
goui  urogenitalis;  mit  den  Miiskelzwcigen  verläuft  aueli  der  Nerv  zum  Bulbuu 
urethrae  und  zum  hin  leren  Abschnitte  der  HarnröhrcnschleiinliRUt.  Er  zcrfitllt 
alsbald  in  zwei  Zweige,  deu  Nervus  serotniis  p  o.fleiior  niedialis  nnd  late- 
ralis, wekho  mit  den  Vasa  scrotalia  posteriora  verlaufen  (S.  199).  Sie  treten  durch 
die  Basis  des  Trigonuni  urogenitale  in  den  subfaseialen  Raum  des  Dammes  und 
können  vor  oder  hinter  dem  Mut^culus  transversus  perinei  gelegen  sein.  (Figg.  57, 
58,  M.) 

4.   Nervus  dorsalis  penis  (clitoridis). 

S.  übe.r  diesen  Nerven  Weiteres  beim  Kapitel  „Acusscre  G  esc  hlech  Ist  heile".  Am 
Damn)c  liegt  er  im  Trigonum  urogeiiitale,  lateralwitrta  von  der  Arteria  dorsalis  peni» 
(eliloridis),  und  tritt  zwischen  Liganienlum  praeurethrale  und  arcuatum  puhis  auf 
den  Kücken  des  Geschleehtsgliedes,    (Figg.  57,  57a.) 

Nervus  cutaneus  feinoris  posterior. 
Der  von  diesem  Nerven  -/um  Damme  tretende  sensible  Nerv  wird  als 
Nervus  perineiiH  longus  (Sönimcrriug'seher  Nerv)  bezeichnet  (8.S.  200), 
Er  verläuft  in  langem  Bogen  unterhalb  des  Tuhcr  isehiadicnm  und 
liegt  anfangs  ««.-«erbnlb  des  snblascinlen  Raumes,  lateralwärts  von  den  vorhin 
geuaimten  Kami  perinei  des  Nervus  |nidendiis,  sehlicäslich  jedoch  auch  in  dem 
geimnnten  Kamne,  indem  er  die  Fascia  perinei  durchbohrt.  8cin  Gebiet  ist 
in  den  Figg.  4ö  und  46  gelb  angegeben.  —  Alle  sensiblen  Nerven  der 
Daniniregion  anastomosircn  mit  einander. 

])  Schwaihe,  C,  Lehrbuch  der  Neurologie.  Erlange«,  1881.  S.  i)8L  —  Nach 
Eisler  gehiiii  dieser  Zweig  zum  Nervus  cutaneus  femoris  posterior. 
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Muskelzweige. 

Die  Nerven  für  die  Muskeln  der  Regio  urogcnitalis  und  filr  den  Sphincter 
ani  extemus  liefert  der  Nervus  pudendus  (S.  199  u.  208).  —  Die  für  den 
Musculus  coccygeus  und  für  den  Lcvator  ani  bestimmten  Nerven 
(s.  auch  das  S.  209  u.  210  gesagte)  kommen  entweder  vereint  oder  getrennt 
vom  IV.  Sacralnerven  und  treten  von  der  Beckenfläche  her  in  ihre  Muskeln 
ein,  gelangen  daher  gar  nicht  an  den  Damm  (Fig.  84);  nur  dringt  noch 
ein  vom  IV.  Sacralnerven  kommender  Zweig,  unter  Durchbohrung 
des  Musculus  coccygeus,  zur  Haut  vor. 

O.  Centmm  perineale. 

Das  Gentrum  perineale  ist  identisch  mit  Henle 's  Septum  trans- 
versum  musculorum  perine i.  Zwischen  Musculus  bulbocavernosus  und 
Sphincter  ani  extemus  stossen  zusammen :  von  unten  kommend  die  Aponeurosis 
trigoni  urogcnitalis  und  die  Fascia  pcrinei;  von  oben  her  die  Beckenfascie, 
speziell  der  als  Fascia  rectovesicalis  (Capsula  prostatiea)  bezeichnete  Theil,  so 
dass  an  dieser  Stelle  eine  etwa  1  cm  (von  links  nach  rechts)  breite  festere 
fibröse  Masse  sich  findet.  Diese  ist  das  „Centrum  perineale"  (Fig.  77 
u.  114).  Wie  bemerkt,  heften  sich  Fasern  der  Musculi:  bulbocavernosus,  sphincter 
ani  externus  und  transversi  pcrinei,  nach  Einigen  auch  des  Lcvator  ani,  dort  an. 


Pathologische  Zustände  der  Regio  perinealis. 

Die  pathologischen  Vorkommnisse  und  Zustände  an  der  Regio 
perinealis  sind  so  eng  mit  den  Erkrankungen  der  äusseren  ffcschlcchts- 
theile  und  der  Beckeneingew  cid  e,  insbesondere  der  Ausmündungsstcllcn 
derselben,  verknüpft,  dass  es  praktisch  richtiger  erscheint,  diese  Dinge  erst 
mit  den  pathologischen  Erscheinungen  der  genannten  Theile  zusammen  abzu- 
handeln. Sie  müssen  dann  z.  Th.  nach  den  Geschlechtern  getrennt  besproclicn 
werden.  Einige  allgemeine  Dinge  mögen  hier  jedoch  vorweg  ihre  Erledigung 
finden. 

Die  wichtigsten  pathologischen  Processe  am  Perineum  sind:  1)  Die  Ver- 
änderungen der  Haut,  2)  die  Verletzungen,  3)  die  Hernien  und 
Vorfälle,  4)  die  Neubildungen,  5;  die  Missbildungen. 

Die  Veränderungen  an  der  Haut  sind,  ho  weit  dies  hierher  ge- 
hört, bereits  S.  146  bcsprocfhcn  worden,  insbesondere  wunlc  auch  wiederholt 
auf  die  grosse  Sorgfalt  aufmerksam  gemacht,  die  bei  allen  pathologischen  V<ir- 
kommnissen  und  cbirurgisi'hen  Kingriflen  in  dieser  Gegend  bezüglich  <ler  Rein- 
haltung und  der  ^YTmeidung  von  Gangrän  erforderlich  ist. 

Was  die  Verletzungen  anlangt,  so  liegt  bei  diesen  das  Schwergewicht 
in  der  Betheiligung  der  Harn-  und  Geschlechtstheile,  beim  M  a  n  n  e  vor  allejn 
der  Harnröhre  und  de»  Scrotum,  beim  Weibe  der  äusseren  (Sc- 
s  c  h  1  e  c  h  t  s  o  r  g  a  n  e  und  der  Scheide.     Ein  weiterer  allgemein  zu  bcrüek- 
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siclitigciiilcr  Punkt,  auf  den  die  Anatomie  liinxiiwciscn  bat,  sind  die  Vcncn- 
p  1  c  X  n  B  und  die  erektilen  Organe,  deren  Verletzungen  arge  Blutungen 
und  Häniatonibildungcn  nach  nich  ziehen.  Drittens  endlieb  mJJ^  auf  die  A  n- 
ordnung  der  Fascicn  aufmerksam  gemacht  sein,  welche  a)  im  S p a t  i u m 
snhfaBciale  eine  Aushrcitiing  von  InüHraten  nach  vorn  begtlnstigt,  b)  eine 
Trennung  des  rectalen  Bezirkes  vom  urogenitalen  ergibt,  und  c)  an  gewissen 
Stellen  eine  leichtere  Verbindung  zwischen  Beckencavum  und  Damm  gestattet. 
FUr  diese  Punkte  sei  auf  das  Kapitel  „Beckenfaseien"  verwiesen;  dort  kann 
dies  alles  hesser  erörtert  werden. 

Die  Hernien  nnd  Vorfälle  werden  zusammen  abgehandelt,  da  sie 
nicht  selten  zusammen  vorkommen.  Vorzugsweise  finden  sie  sieb  beim  Weibe; 
sie  sollen  daher  nach  Besprechung  der  weiblichen  Damnigegend  und  der 
Beekenorgaiic  des  Weibes  ihren  Platz  finden.  An  dieser  Stelle,  in  einem 
besonderen  Abschnitte,  sind  auch  die  M  i  s  s  )i  i  1  d  u  n  g  e  n  beider  Geschlechter 
XU  behandeln,  während  die  Neubildungen  beim  Manne  und  Weibe  ge- 
sondert, nach  Kenntuissnahme  der  betreffenden  Beckeueingewcide,  zu  erledigen 
sein  werden. 


V.    Scho88ffegend  (Re^o  pubica)  (1)  und  Schamgegend 
(Regio  pudendalis)  (2). 

Wir  fassen  diese  beiden  Gegenden  des  Beckens  wiederum  zasaromcn, 
znmal  sie  ohne  sebaifc  Grenze  in  einander  (tbergchcn.  Die  Regio  pubica  be- 
greift den  als  Mons  pubis  bekannten  Bezirk,  die  Regio  pudendalis  die  äusseren 
Genitalien,  betreffs  des  äusseren  Bildes  und  der  Abgrenzungen  Tgl. 
das  8.  3 — 12  gesagte  und  die  alsbald  folgende  Übersichtliche  Sehilderong  der 
äusseren  Geseblccbtstlieile. 


Regio  pubica. 

Seh  Ich  teil  folge. 

1  der  KiirpproliorfliU-lK!  bis  /um  Ciivum  scrosum  pulvis  finden  wir; 

1)  Die  Haut,  das  eubliutane  Feltpolstcr  unddic  Hubkutancn  Ge- 
fjisite  und  Nerven. 

2)  Die.  Fascia  superficialis,  das  subfasciale  Biodegowcbe 
mit  dem  Samcnstran^^e,  das  Ligamentum  suepenitoriuni 
penis,  dfis  Lif^auLentum  f'undiforme  penis,  die  Bubrascia- 
Icn  Gcfässe. 

3)  DLc  vordere  Uectusscheide. 

4)  Den  Musculus  pyramidalis. 

5)  Den  Miisculus  rcctus  abdominia. 
K)  Das  Spatium  suprapubicum  pracfascialo. 

7)  Die  Fascia  transvorsaliß. 

8)  Das  Spatium  suprapubicu 
liotKÜ)  mit  der  Tola  sitbpc 
den  Ligamenta  vcsicalia  I 

9)  Das  parietale  Baucbfell. 


rctrnfasciale  (praevcsicale 
tonncalis,   dem  Urachqs  und 


B.  Unterer 
(caudaler) 
Abschnitt: 
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da,  4a,  5a)  Die  Symphysis  ossium  pubis. 

6)  Die  Vasa  retropubica. 

[7)  Die  Fascia  transvcrsalis]^). 

8)  Das  Spatium  pracvesicale  (Retzii)  mit  der  Fascia  vesi- 
calis  und  der  Teia  subperitonaeaiis,  darunter  den  Plexus 
pudendalis. 
10)  Die  vordere  Blasenwand  mit  ihren  Gefässen,  insbesondere 
den  vorderen  Blasen venen.  (Zu  den  Seiten  der  Blase  das  pa- 
rietale Bauchfell,  s.  Fig.  80.) 

Der  untere  Abschnitt   wird  vor  der  Symphyse  zum  grossen  Theile 

vom  Penis  gedeckt  —   beim  Weibe  von  den  grossen  Schamlippen  und 

der  Clitoris. 

Die  Schichten  1  und  2  des  oberen  Abschnittes  fallen  mit  den  entsprechenden 
der  Regio  pudendalis  zusammen  (s.  diese)  und  sind  daher  sub  B.  niclit  aufgeführt; 
die  Symphysis  ossium  pubis  tritt  an  die  Stelle  der  Schichten  3,  4  und  5  des  oberen 
Abschnittes. 

A.  Hautflohioht. 

Man  vergleiche  bezüglich  derselben  und  des  Mons  pubis  das  S.  5, 
15  und  134  ff.  gesagte. 

B.  Fasolen  der  Bauohwand  im  allgemeinen.    Fasoia  tuperfioialic. 

In   der    Leisten-    und    Schamgegend    spielen    die    Fascien   des 

Bauches  eine  wichtige  Rolle.    Wegen  ihrer  Beziehungen  zum  Samenstrange, 

zum  Penis  und  zum  Scrotum  kommen  sie  auch  hier,   bei  der  Topographie  der 

Regio  pubica  und  pudendalis  zur  Sprache. 

Wenige  Kapitel  der  Anatomie  zeigen  eine  so  geringe  Uebcreinstimmung  in  der 
Darstellung  als  hier;  Manche  beschreiben  nur  eine  Fascie  vor  dem  Musculus  obliquus 
extemus  abdominis,  Andere  zwei;  wieder  Andere  geben  eine  Fascie  an,  die  nach 
unten  zweiblättrig  werde.  Dazu  kommt  dann  noch  eine  Fascia  intercolumna- 
ris  (spermatica  externa,  Cooperi)  und,  von  Einigen  wieder  unterschieden,  eine  Fascia 
cremasterica.  Endlich  wird  die  fetthaltige  Tela  subcutanea  selbst  als  „oberfläch- 
liches Fascienblatt^  aufgeführt. 

Wir  unterscheiden  in  der  Regio  inguinalis  und  pubica  wie  an  der 
gesamten  vorderen  Bauch  wand: 

1)  Die  Fascia  superficialis. 

2)  Die  Fascia  propria  musculi  obliqui  externi  abdominis  an- 
terior. 

3)  Die   Fascia    propria    musculi    obliqui    externi    abdominis 
posterior. 

4)  und  5)    Dieselben    beiden   Fascienblätter   am    Obliquus  in- 
ternus abdominis. 

6)  Die  Fascia  propria  musculi  transversi  abdominis  anterior. 

7)  Die  Fascia  endoabdominalis. 


1)  Bezüglich  der  Einklammerung  von  Nr.  7  wolle  man  die  weiter  unten  folgende 
Erläuterung  vergleichen. 
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Zur  Fascia  endoabdominalis  gehört  als  einer  ihrer  Abschnitte  die  Fascia 
propria  musculi  transversi  abdominis  posterior,  die  man  gewöhnlich 
schlechthin  als  ^Fascia  transvcrsalis'*  bezeichnet. 

Die  Fascia  superficialis  abdominis  (Fascia  Scarpae  autt.)^) 
grenzt  das  am  Bauche,  bei  gesunden,  normal  ernährten  Menschen  stets 
fetthaltige  ünterhautbindegewebe  gegen  die  Muskelwand  ab.  Sie  wird  vom 
Nabel  an  nach  unten  hin  stärker,  und  zeichnet  sich  durch  eine  reich- 
liche Einlagerung  von  elastischen  Fasern  vor  allen  anderen  Körpcr- 
fascien  aus.  Insbesondere  ist  das  der  Fall  in  der  Linea  alba,  vor  allem 
in  der  Regio  pubica.  Die  Fascie  hängt  hier  fest  mit  der  Bauchaponeurose 
zusammen,  und  geht  sowohl  in  das  Ligamentum  Suspensorium  penis 
(clitoridis)  wie  auch  in  das  Ligamentum  fundiforme  über.  S.  später  beim 
Abschnitte:  „Penis". 

Ferner  hängt  die  Fascia  superficialis  auf  der  Strecke  von  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  bis  zum  Annulus  inguinalis  subcutaneus  mit  dem  Liga- 
mentum inguinale  zusammen,  geht  aber  von  da  wieder  in  die  Fascia 
superficialis  des  Oberschenkels  über. 

Anders  verhält  sie  sich  in  der  Regio  pubica  and  pudendalis,  zwischen 
beiden  subkutanen  Leistenringen.  Hier  heftet  sie  sich  nicht  an  unterliegende 
Theile  an,  sondern  geht  in  die  Fascia  penis  (clitoridis)  und  in  die  Tunica 
dartos  des  Hodeusackes  (der  Labia  majora)  und  weiter  von  da  auf  den  Damm, 
in  dessen  Fascie  über.  Auf  die  Wichtigkeit  dieses  Verhaltens  bezüglich  der 
Ausbreitung  von  Ergüssen,  Infiltrationen  u.  A.  wurde  bereits  (S.  198)  hinge- 
wiesen. 

Wenn  Einige  nielir(TC  Blätter  der  Fascia  superficialis  abdominis  beschrieben 
haben,  so  ist  dies  nicht  ohne  Grund  geschehen.  Bei  einer  so  stark  entwickelten  Tela 
subcutanea,  wie  am  Bauche,  kommt  es  häufig  vor,  dass  sich  das  Bindegewebe  zu 
mehreren  blattförmigen  fascieniihnliclien  LameUen  verdichtet  und  das  Fett  in  mehrere 
übereinanderliegende  Strata  zerlegt.  Gegen  die  Gepflogenheit  aber,  das  gesamte 
Unterhautgewebe  als  eine  besondere  oberflächliche^  I^age  der  Fascia  superficialis  zu 
beschreiben,  muss  Einsprache  erhoben  werden. 

Die  Nervi  und  Vasa  epigastrica  supcrficialia  liegen  in  der 
Tela  subcutanea,  zwischen  Cutis  und  Fascia  superficialis.  —  In  Fig.  78  ist 
das  Fach  der  Fascia  clitoridis  dadurch  eröffnet,  dass  deren  seitliche  Anhef- 
tnngen  an  den  Arcus  pubis  durchgeschnitten  sind  —  die  Schnittlinien  sind 
bezeichnet ;  führt  man  sie  weiter  (in  der  Figur  nicht  zum  Ausdrucke  gekommen) 
bis  zum  lateralen  Pfeiler  des  Leistenringes,  dann  hat  man  den  Verbindungsweg 
zwischen  dem  subfascialen  Bauchraume  und  dem  subfascialen  Räume  am  Penis, 
bezw.  der  Clitoris.  In  der  Figur  gibt  die  Stelle  oberhalb  der  dort  gezeichneten 
Symphysen vene  den  Weg  an. 

Subfasciale  Oefösse. 
Oben,   etwa   in  der  Höhe  des  subkutanen  Leistenringes  und  auch  etwas 
tiefer,  dicht  oberhalb  der  Wurzel  des  Penis  (der  Clitoris),   sind  beide  Plexus 


1)  S.  Struthers,  J.,  1.  c.  (S.  198). 
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pampiniformcs    durch    quere    Anastomosen    mitsamt    verbunden^).      Ferner 

tritt   aus   der  unteren  Sympbysenpartie   ein   kleiner  Venenast  (Ramus  venosus 

sympbysieus  ad  venam  doi*salem  clitoridis  subfascialem,  Fig.  78,  Frobse),  zur 

Vena  dorealis  penis  (clitoridis).     Kleine  Arterienäste   entstammen  der  Art.  ob- 

turatoria  und  der  Art.  spermatica  externa.  (S.  S.  179.) 

Lockeres,    meist   nur   wenig   fetthaltiges  Bindegewebe    trennt  die  Fascia 

superficialis  von  der  Fascia  propriamusculi  obliqui  externi  abdominis 

anterior;    diese   ist   es,    welche   da,   wo   die   beiden  Pfeiler   des   subcutanen 

Leistenringes  auseinanderweichen,   recht  deutlich,   als  Fascia  iutercolumna- 

ris,  sichtbar  wird  und  als  Fascia  cremasterica  (Cooperi)   sich   mit   dem 

Samenstrange  bis  zum  Scrotum  fortsetzt. 

Andere  fassen  die  Fascia  cremasterica  (Cooperi)  als  eine  Fortsetzung  der  sehr 
verdünnten  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  externus  abdominis  auf.  Ein  siclierer 
Entscheid  ist  schwer  zu  geben. 

C.  Fasoiae  intermiuioiilaret  abdominis  und  Fatoia  endoabdominalis  (trans- 
versalis) mit  den  Spatia  suprapubioa  praefasoiale,  retrofasoiale 
und  praevesioale  (Betzii)  und  der  Tela  subperitonaealis. 

Für  eine  klare  Darlegung  der  Spatia  suprapubica  und  des  Spatium 
praevesicale  so  wie  der  später  abzuhandelnden  Lage  der  Beckeneingeweidc 
muss  hier  etwas  näher  noch  auf  die  Bauchfascien  und  die  Tela  subperi- 
tonaealis eingegangen  werden. 

Abgesehen  von  der  beschriebenen  Fascia  superficialis  und  der 
Fascia  propria  musculi  obliqui  externi  abdominis  anterior,  hat  der 
letztere  Muskel  noch  eine  Fascie  auf  seiner  hinteren  Seite,  und  es  haben 
auch  der  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  der  Musculus  transversus 
abdominis  jeder  eine  Fascie  auf  ihren  beiden  Seiten.  Es  sind  dies  die 
Fasciae  propriae  oder  die  Specialfascicn  der  breiten  Bauchmuskeln. 
Man  kann  diejenigen  von  ihnen,  welche  zwischen  je  zwei  Muskeln  einge- 
schlossen sind,  also  die  in  der  Schichtenfolge  unter  Nr.  3 — (>  (einschliesslich) 
vorhin  aufgeführten,  auch  als  die  inter muskulären  Bauchfascien 
zusammenfassen.  Sie  sind  sehr  wichtig,  indem  sie  bei  Laparotomien  im 
Bereiche  des  Muskelfleisches  der  Bauchwand,  z.  B.  beim  Lumbaischnitte,  die 
besten  Fingerzeige  dafür  abgeben,  in  welcher  Tiefe  man  sich  mit  dem  Schnitte 
befindet.  Da,  wo  diese  Fascien  muskulöse  Partieen  bekleiden,  liegen  sie  zwar, 
wie  bei  allen  breiten  Muskeln  (Trapezius,  Latissimus),  ihrem  Muskel  fest  an, 
sind  jedoch  sehr  deutlich,  als  gut  abziehbare  Blätter  entwickelt;  da  w^o  sie 
die  Aponeurosen  überziehen,  werden  sie,  wie  begreiflich,  dünner  und  ver- 
schmelzen mit  den  letzteren,  so  dass  sie  kaum  in  grösseren  Stücken  präparirbar 
sind.  Dies  muss  festgehalten  werden,  wenn  man  das  Verhalten  der  Bauch- 
und  Beckenfascien  verstehen  will. 


1)  Perier,  Ch.,  Considerations  sur  TAnatomie  et  la  Physiologie  des  veinea  «per- 
matiqnes  et  sur  un  niode  de  traitenient  du  Varicoci'h».  Th^se  de  Paris,  1864.  (Zeich- 
nung nach  Farabeuf.) 
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So  verhält  eich  auch  die  Fascia  transv crsaiis ');  sie  stellt  das 
jenif^c  StUck  der  gcsamtcu  Faiicia  ciidcabdouiinalis  dar,  welches 
die  innere  Fläche  des  Miiäcnlus  trausvcreus  abdoniiiiis  Uberkleidetj  ist  also, 
wie  vorhin  heinerkt,  identiscli  mit  der  hinteren  Si>czialfascic  des  Musculus 
tniiiävcrsus  abdoniiiiis  =  Faseia  iiropiia  iimseuli  trunsvcrsi  alidoiniuJB  posterior. 
Auf  der  Apoiieurose  des  Transvcrsna  wird  sie  dttnn  und  bleibt  solch  ein 
dUimes  IMatt  auch  hinter  den  Musculi  rccti  abdoniiiiis.  FUgeu  wir  gleich  hinzu, 
daf>s  diese  Faseie,  wo  sie,  von  ihrer  Aiilicttung  an  dein  oberen  Synipbyscii- 
rande  ah,  sich  hinter  der  Sjiiipliyse  her  zur  Iteckenfaseie  fortsetzt,  ganz  bc- 
eonders  dUim  wir<l,  m  dasa  hier  also  nur  ein  sehr  schwaches  IJiatt,  welches  noch 
dazu  fest  mit  der  Symphyse  verwachsen  ist,  die  Verbindung  mit  der  Decken- 
fasuie  herßtellt. 

Wullie  mrtn  au  der  hintiTcn  Fliiclic  der  Sj'injiliyaB  überlinupt  eine  Fortsetzung 
der  Fascia  trniwviTKaliH  liiuyiicn,  eo  würde  ttufli  das  annehmbar  sein.  Luxchka*) 
z.  B,  beatreitüt  jede  Fortsetzung  der  Fustia  transversa lia  zur  Bcckonfnscie. 

Unter  dem  Namen:  „Fascia  endoabdoniinalis"^)  wird  der  ganze 
Faseiciizug  verstanden,  der,  ähnlich  wie  das  Bauehfeli,  nach  aussen  von  dieflem, 
die  gesamte  innere  Fläche  des  Itanchraunies  [Ihcrzicht.  Man  unterscheidet  au 
ihr  uiebrere  Untcrabtheilungen,  uishcsoiidcre  die  Fascia  transvcrsalis  (s,  o.), 
die  Faseia  diaiibraginatica,  die  Faseia  iliaca;  —  die  Fascia  pclvis 
ist  ihre  Fortsetzung  in  das  Beekeii. 

Ein  weiterer  wichtiger  Fiuikt  betrifft  das  suhperitoiineale  Bindegewebe. 
Dasselbe  verhalt  sich  in  vereehieilciicii  Gegenden  des  Bauches  verschieden. 
Bald  ist  CS  reichlieh  entwickelt  mit  vielem  Fette,  und  dann  oft  deutlich  lamellüs, 
bald  spärlich  und  dann  einfachem  lockeren  Bindegewebe  gleich.  Der  Uuistaud, 
dass  es  nicht  selten  in  deutlit^h  entwickelten  Lamellen  auftreten  kann,  hat 
dazu  geführt,  dass  man  —  sehr  ungeeigneter  Weise  —  die  gesamte  Tela  sub- 
peritonaealis  mit  dem  Kamen   einer  „Fascic'*  belegt  hat.    So  nannte  sie  8.  Z. 


1)  Die  Fascia  transversali»  int  säueist  liesclirieben  worden  von  Sir  Astloy 
Conpcr  und  Uesselbach,  spfiter,  in  einer  eiii^'ohciirlen  Darstellung,  von  J.  Cloquet; 
dieser  gab  ihr  auch  den  Namen;  wenigstens  gidirauclicn  ihn  Ilcssclbach  und  Coo- 
per  (letxteri,rr  in  der  1.  Äull.  von  IHM)  noch  nieht.  Die  Abhandlung  Coopcr's  vom 
Jalire  1807  stand  mir  nicht  zur  Vcriügung.  H.  Coojier,  A.,  The  auatomy  and  surgicol 
treutnient  of  inguinal  and  cougeiiital  liernia,  London,  1804.  Fol.  —  The  anatomy  nnd 
surgieal  treatmt^nt  ol'  erurnl  and  niiiliilical  hcriiia.  London,  1807.  —  The  anatomy  and 
surgical  trcalnient  of  abdominal  hernia,  II,  edit.  by  Aston  Key.  London,  1827.  Fol.  — 
Uesselbai-h,  F.  C,  Anatom iNch-i-hirurgisL-he  Abhandlung;  über  den  Ursprung  der 
Leistenbrüche.  AVürzburg,  lt*OÖ.  —  Cloquet,  J.,  Heclicrches  auatomiques  ßur  le» 
hernics  do  I'abdomun.   Thcs«  de  Paris,  1817. 

2)  Luschka,  IL,  Die  Anatomie  des  .Menschen.  Bd.  II,  Abth.  1,  Der  Bauch. 
Tübingen,  lW(i3.  S.  139.  —  (Iraser,  E.,  Die  Unteileibsbrüche,  Wiesbaden,  1891,  S.^, 
nennt  diese  Fascic:  „Fascia  intraabduminahs",  Langer-Toldt,  Lehrbuch  der  syst«- 
matischcn  und  topographischen  Anatomie,  Sie  AuH,,  Wien,  lä9B,  S.  179:  ,Fiiiicia  endo- 
gaslrica".  Der  Luschka'sche  Name  dürltc  aus  inehrfaelien  Gräiideu  den  Vonng 
verdienen.     Die,  BNA.  haben  kein.'  üeKeichnung  für  die  allgemeine  innere  Bauchfaseie. 
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Vcl|>cnu')  „Ffiscia  propria",  ~  und  zwar  fUr  den  <lic  Fonsa  iliaca  auttklciden- 
den  Tlieil  — ,  ui»i  Kieliet*)  „Fascia  tranHvcrsaliä  ccUulcux"  im  Gegensätze 
20  der  cliun  hcsprucliciien  inneren  Spezialfascie  des  Maseuhis  Iransversus  ab- 
doniinis,  der  cc-liten  Fascia  t rans versa lis,  die  er  „Fascia  transversaliB 
fibronx"  licnanitc.  Das  kann  nnn  vdllcnds  Vcrwirrniig  herbeiführen;  da  der 
Name  aber  nucli  oft  gebram-Iit  wird,  nuniste  die  Sache  hier  erklärt  werden. 


Cutis 

Teilt  aabcatanea  - 

f.  rectum  iibdom.  — 

■in  trannvemali/i  - 

•in  umliilicOMsi-  - 
ix  iFartibeuf) 
.  iiiiibilieale  ind. 

I\ritoiuiemn 
iuin    KUprapubi- 

telrofascicde 
Coi-piire  adipoxo 
tiiim  miprii/mbi- 
V  ppiiefascüde 


J'lvr.iis  renicopro- 

utaticuH 
Prostata 


Carp,  cavern.penu 
Bulbus  uretkrae 


Spatia  pra«t"aHi'inlu, 
(caerulea).    F« 


iLSciiili-  et  praevcsicHle.    Fascia  tranavcr: 
9icac  Iflava).    Sectio  sat^ittalis.    Sclicmit. 


1)  Vclpuiiu,    Tiiiiti!  li'iuifttoiuic  ehirurgicale  ou  Anatomie  di-s  regions.     Paris, 
1826.    Bd.  lt.  S.  140. 

'2)  Richnt,  A.,   Tniitü  pratique  (i'anatomic  m^dico-uhirurgicale.    4  «dit.    Paris, 
1873.    S.  388. 

Wlldeyer.  Dm  Beekoa.  IS 
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Der  Tliatsaclie  aber,  daps  die  Tola  suhpcriloiiacalis  sicli  fasirienälinlich 
cuhviekclii  kann,  ist  Dcclmtiiip  zu  tragen.  Öo  ist  es  z.  B.  iii  ilcin  Fcttlagcr 
der  Nieren  ').  Man  kann  (hmii  imssender  WeißC  solcbe  faEwiciiahulielie,  ans 
der  Tela  linbperitonaeali»  ctilwickelte  Lnnjcllcu  mit  der  generellen  BczcicbnaDg: 
Fasciae  snbpeiitoiiaeales*)  belege», 

Nacli  dieser  Klarstellnug  der  Namen,  welche  für  die  Banclifascien  zn 
gelten  liiitten,  können  die  Spal  ia  pviicfascialc  und  prae  veeicale 
leicht    verstündlich  genmcht  werden. 

Da  die  F a sc ia  trankt vcrsalis  Biüli  an  den  oberen  hinteren  Band 
der  Syniiilijse  anweizt,  der  MuscMliiti  rectus  abdominis  sieh  aber  auf 
die  Vorilerflächc  der  Syni])liyBC  begibt,  so  weichen,  je  näher  dem  oberen 
Symiiliywnrandc,  desto  mehr  der  Mtiskel  «nd  die  Faseie  auseinander;  zwischen 
beiden  onlwiekelt  sich  ein  mit  lockerem,  fetthaltigem  limdegewcbe  gefßUtcr, 
auf  dcui  sonkrceblen  Durehsehnittc  dreieckiger  Rantn.  Dieser  Baum  ist  das 
S{iatinm  jir  a  e  f  asc^inle  ni.  (Fig.  50  a).  Er  Hct/.t  sich  nach  unten  in  das 
Cavnm  pelvis  niclit  turt,  weil  ja  die  Fascia  t  ran  sve r sali s  an  den  oberen 
^^ym|lhysenrand  und,  weiter  hitevahvärts,  an  das  Ligamentum  ingidnale  sieb 
anheftet.  Xacli  dben  wird  der  Itauni,  da  die  Faseie  sich  dichter  an  den  Muskel 
aidcgt,  immer  enger;  er  geht  seliliesslieh  auf  in  den  zwischen  Museulng  reetus 
abdominis  und  dessen  liinterer  Scheide  bolindlichen  Kaum,  das  S  p  a  t  i  h  ni 
vaginale  ni  u  s  c  n  1  i  r  c  c  t  i  abdominis  posterior,  in  welchem  die 
V  a  s  a  e  p  i  g  n  fi  t  r  i  e  a  verlaufen. 

(Irösser  und  wichtiger  als  dieser,  von  den  Autoren  auch  als  nSnbumskii- 
lürer  oder  retromuskuliirer"  hcxeiclincter  Hanm,  ist  das  Spatium  praevcsi- 
cale.  Dieses  liegt  zwisclien  der  Faseia  traiisvcrBalis  bczw.  der  hin- 
teren S  y  ni  p  h  y  s  e  n  f  I  ä  e  li  e  und  demjenigen  Thoilc  der  Faseia  p  c  1  v  i  s, 
welcher  die  Blase  vorn  und  scillicli  üliorkleidet :  F  a  s  o  i  a  v  c  8  i  c  a  e.  (F  a  s  c  i  n 
vesicalis  Charpy^).  Auf  diesen  Raum  bat  zuerst  A.  Rctzius*)  die  Anl- 
nierksanikeit  gcleukt.  Wenn  er  ihn  auch  etwas  anders  begrenzte,  als  es  heute 
geschieht,  so  verdient  doch  die  Bezeichnung  „Cavuiii  Kctzii"  erhalten  zu  bleiben. 

Nach  oben  hin  ist  dieser,  grössere  IJauni  nicht  scharf  begrenzt;  fllr  pe- 
wöhidich  reicht  er  nicht  weiter,  als  die  Lhiea  semicircularis  (Douglasi),  indem 
dort  das  ihn  erflUleiide    lockere    suhperitonacalc  Gewebe  schwindet    und  somit 

]|  V^'l.  (j  i'ro  t;i,  11-,  üciirii^ri'  r.nr  Keiintiibs  des  Bcfcsliguug'Bap parates  der  Niere. 
Archiv  lür  Aii;il.  iiixl  l'liysii.lofiic.    Auut.  Ahtli.    mti}.    S.  2(15. 

-2)  Müll  liiiiurlil  ,s.>ill;iii-i'Tii  riii-  difsc  ItinttiT  h.-i  lien  H«rmeH  st-lion  lieu  Xam.-ii: 
^.PiisHii  i..-ntfm;iH  limiiii.'-;  «,  /.  1).  Kiiui-  .1.  i-,  .S.  Uü)  D.I.  II.  S.  280  -  Grasrr 
il.r,  S.-J-JJ)  H.IE;  i!:is  kiiiinti"  iiIht  KU  Vitwi'c-IisIhii^cu  mit  rein  peritonaealenI3ilduii};eu 
lüliivii.    l>i'i-.\tiMinii-k:  .FiiKi-iii  t^iil'iii'i'iioiiiu'iilis'  i^t  mizwciik-uiijf. 

:>l  Clijir[iy-  A.,  L«  giiiue  eins  iiiiiMclfs  ilroiis  i't  In  Cavite  prevesiuale.  EiudcM 
(l'uniitoiiiif  ii]i|i]ii|tiiH'.     VnrU  ^fWä    \:   ]H:\. 

■1)  HiMiiius,  A..  Sniiii;  ri'iiiarks  im  ilic  proper  iKisifru  ol'  tlie  semiluiiAr  liiiea  o( 
l)ou{rl;is.  Kiliiili.  iiicil.  Johi'h.  IK'iS.  p,  Hti.'i.  —  Jlyrll,  ,1,,  Ndti/  über  dn»  Cnvuin  prac- 
piTitoiiciilc  Kri/ti  hl  ticr  vnnli'n'ii  Iliiufliw.Tml  des  Menschen.  Wiener  acadcm. 
Siläungsbei".  .MjuIi.  mit«-.  Klass.r.  M.  üd.  1858. 
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Fascia  vesicae  nnd  Fascia  transversaÜB  {endoabdoiiiinalis)  sicli  dicht  aucinauticr 
lagern.  Seitlich  liegt  die  Haelic  ähnlich;  hier  Bind  cb  die  Arteriac  unitiilicalc», 
welclie  iiDgefälir  die  Grenze  angehen,  wo  das  enbiwritonaeale  Fettgewebe  auf- 
hürt,  und  wo  sich  also  die  ebciigenannten  Fasoieii  fester  verbinden.  Mitunter 
kann  der  Raum,  durch  Fettgewebe  offen  erhalten,  sich  bis  zum  Nabel  fortsetzen. 
Er  wird  dann,  da  die  seitliche  Grenze,  wie  gesagt,  durch  die  Arteriac  uinbili- 
calea  gegeben  ist,  das  zwiselicn  diesen  beiden  Gofässen  liegende  Dreieck  ein- 
nehmen. kSeharfe  Grenzen  hat  er  indessen  selbstverständlich  nicht,  da  er  ja  diircli 
die  Entwicklung  des  subperitonaealen  Itindcgewcbes  bedingt  ist  (s.  a.  S.  177). 


■IMfinm  praeveiii 
etile  cu»i  Vorpi 
aflijionii 

F.iKcia  peb 
parieJaUs 

l»itiu>H  j>erii:eni- 
cnle  cum  Corpore 
adipoao 

rln  tiili/io*a  »uh- 
periloHnralis 

Faxtia 


;iJi  |>. 


Nach  unten  en-cicht  der  Raum  seine  griisste  Ausdehnung;  er  setzt  eich 
hier  zwischen  Blase  und  Symphyse  fort  und  verdient  dann  erst  eigentlich  die 
Benennnng:   Spati  um  praevesicale. 

Will  ninii  diesen  durch  ilii' Symiili ysc  stcfrcbeni'ii  to|)0;rriiiiliisthen  Bcziehunf^cn, 
die  praktistli  withlig  siiiJ,  Iteulinuiig  lr;igen,  so  künnen  die  bciilpn  obcrlialli  der 
Symphyse  gclcfrenen  HiUnitc  >\\n  Spaliuiii  suprntinliicuni  praefascialc  in.  uiiil 
Spatium  «uprapubitum  retrol'iistialc  m.  voneinander,  und  von  dem  liiiitiT  (iiT 
Syiiipiiys«  liegeuileu  Itauiuc,  lür  welchen  diinn  der  \;inie:  Sputium  prae vesieale 
SU  gelten  biltte,  unlersehiedcu  wpriien.  Man  intiss  dann  nur  lesthulleii,  diiss  dii« 
Spatiuin  praevesicale  und  supra pubicum  letrola 
thuilang  eines  und  desselben  Itauniett  dai>relleu 
trennt  sind,    S.  jedoch  Charpy,  folgende  Seite. 


seiiile  nur  die  untere  und   obere 
,   und  durch  nichts  vim  einander 


t 


228  Spatia  praevesicale  et  perivesicale. 

Der  praevesicale  Raum  besitzt  jederseits  einen  halbinondfönnigen  Ausläufer, 
welcher  alsSpatiuni  pcrivesicale  sich  nach  hinten  so  weit  um  die 
Blase  erstreckt,  bis  er  die  zur  Blase  tretenden  grösseren  Gefassstänune  und  die 
Ureteren,  welche  in  einer  von  der  Ikckenwand  zur  Blase  tretenden  Duplikatur 
der  visceralen  Beckenfascie  liegen,  erreicht,  womit  der  weiteren  Ausdelinun^ 
der  perivesicalen  Spatia  nach  hinten  Halt  geboten  wird,  s.  Fig.  59  b.  Nach 
unten  reichen  der  praevesicale  und  die  perivesicalen  Räume  bis  zum  Becken- 
boden, d.  h.  bis  zum  Umschlage  der  parietalen  in  die  viscerale  IJeckenfascic 
hinab,  vorn  (hinter  der  Symphyse)  also  bis  zu  dem  von  dieser  Fascie  gedecktou 
P  le  X  US  pu  d  endal  is  (Fig.  51)  a).  Das  Fettgewebe,  welches  bei  P>wach- 
scnen  in  dem  Cavum  praevesicale  und  pcrivesicale  liegt,  ist  meist  in  Gestalt 
J  eines  sehr  weichen,    fast    vollständig  abgeschlosseiien,    glatt    begrenzten  Fett- 

'  körpers  angeordnet,  der  nur  wenig  Verbindungen  mit  den  Wänden  des  Uaniiics 

eingeht.     Pierre  Del  b  et    erwähnt    diesen  eigenthümlichen  Fettkörper,   des- 
gleichen Berry   Hart  (Selected  papers   in  (Jynaecology  and  Obstctries,  Eclin- 
'  burgh  and  London  1893,  p.  KV».     (Vgl.  auch  die  Figg.  51)  a  und  b.) 

/  '  Ks  ist  hier,   dem  Gebrauche  gemäss,  von  „Räumen"  gesprochen   worden, 

obwohl,    wie  ja  auch  bemerkt  wurde,    dieselben  mit  tctthaltigem  Bindegewclie 
.  gefüllt  sind  und  daher  keine  „Hohlräume",  „Cava",  darstellen;  lateiiii.scb 

^  wurde  daher  auch  die  Bezeichnung  „Spatium"  genommen.     Bei  Kindern   bis 

zum  4.  Lebensjahre   jedoch    ist    ein    echter,    leicht    injicirbarer   Hohlraum    im 

Spatium  praevesicale  und  pcrivesicale  vorhanden,  der  im  letzteren  auch 

bei  Erwachsenen    erhalten    bleibt.     Genaueres    über   diese  Verhältnisse  enthält 

I  die  sorgfältige  Arbeit  von  Disse^j,  dessen  Präparate  zum  Theil  in  der  Sannn- 

lung  des  L  Berliner  anatomischen  Institutes  aufbewahrt   werden.     Beim  Kapitel 


•    < 


p  „Harnblase"  wird  auf  diese  Räume  zurückzukommen  sein. 

Die  sehr  eingehenden  Beschreibungen,  namentlich  der  französischen  Autoren, 
haben  nicht  in  allen  Stücken  zu  der  «gleichen  Auffassung  geführt.  Meine  eigenen 
Untersuchunjiren  brin«;eu  mich  zu  der  Ansicht  Pauzat's,  Leusser's  und  Charp y*s, 
die  mit  der  hier  niitgetheilten  in  allem  Wesentlichen  übereinstimmt. 

Folgende  Punkte  sind  noch  hervorzuheben:  Heide  Räume,  der  praefnsciale, 
wie  der  praevesicale,  zeigen  oberhalb  der  Symphyse  ein  medianes  dünnes  Septum, 
welches  jedoch  unvollständig  ist.  Dem  entsprechend  lindet  man  bei  pathologischen 
Processen  mitunter  einseitige  Füllungen  der  betreffenden  Räume.  Eine  solche  septale 
Verbindung  besteht  ja,  wie  wir  sahen,  auch  zwischen  der  Linea  alba  und  der  F;uscia 
su])erficialis  abdoniinis. 

Indem  die  Käume  sich  bis  zum  Nabel  hin  erstrecken,  wird  es  begreiflich,  dass 
Beckenabscesse  sich  am  Nabel  entleeren  können. 

1)  Disse,  J.,  Beiträ<j^c  zur  Kenntniss  der  Spalträume  des  Menschen.  Areh.  für 
Anat.  und  Physiol.  Anatomische  Abth.  1H81)  S.  222.  —  V^l.  ferner:  Charpy,  A.  (1.  c. 
S.  226).  —  Delbet,  Pierre,  Des  su{>puratioiis  pelviennes  chez  la  femme.  Paris  1891.  8. — 
Drappier,  E.  A.,  Contribution  a  l'etude  du  plancher  pelvien  et  de  la  cavite  pre.vesi- 
cale.  These  de  Paris,  189;{.  1.  —  Delbet,  Paul,  Anatomie  chirurgicale  de  la  Vcssie 
Paris,  1805.  8.  In  diesen  fünf  Schritten  findet  sich  auch  die  weitere  Literatur,  aus 
der  insbesondere  noch  die  Arbeiten  von  Pauzat,  Leusser  und  Pinner  hervorzu- 
heben sind. 


Symphysis  osshirn  pubis.  S29 

Der  pracfascialc  Raum  soll  nach  Charpy  nicht  mit  dem  Spatinm  vaginale 
anterior  des  Musculus  rectus  abdominis  kommunicireii,  indem  das  Perimysium  des 
Musculus  rectus  sich  nach  links  und  rechts  in  Gestalt  von  Flüg-elplatten  (ailerons)  über 
den  Muskelkörper  hinaus  bis  zum  Vereini^ungswinkel  der  vorderen  und  hinteren 
Scheide  des  Rectus  fortsetze;  dadurch  würden  beide  vaginalen  Räume  von  einander, 
und  damit  auch  der  praefasciale Kaum,  der  ja  nach  oben  in  den  hinteren  vagina- 
len Kaum  übergeht,  vom  vorderen  vaginalen  l^aume  getrennt. 

Nach  Charpy  findet  zuweilen  auch  eine  horizontale  Trennung  im  Bereiche 
des  prae  vesicalen  Raumes  statt,  indem  sich  der  oberhalb  der  Symphyse  liegende 
Thcil  (Spatium  suprapubicum  retrofasciale  m.)  von  dem  hinter  der  Symphyse  liegen- 
den (Spatium  praevesicale  im  engeren  Sinne)  durch  bindegewebige  Blätter  sondern 
kann;  es  ist  dies  durch  das  Verhalten  pathologischer  Ergüsse  wahrscheinlich  gemacht. 

Indem  zwischen  Fascia  vesicae  und  Bauchfell,  oder  da,  wo  die  Fascie  fehlt,  un- 
mittelbar zwischen  ßlasenwand  und  Bauchfell  auch  noch  eine  mehr  oder  minder  dicke 
Lage  lockeren  fetthaltigen  Bindegewebes  vorhanden  ist,  kann  man  mit  Charpy  in 
Rücksicht  auf  pathologische  Processe,  welche  sich  in  dieser  Schicht  isolirt  entwickeln, 
noch  von  einem  Spatium  snbperitonaeale  vesicae  sprechen.  Zu  diesem  Lager 
fetthaltigen  Bindegewebes  gehört  auch  das  zwischen  Fascia  vesicae  und  Blasenwand 
befindliche  subfasciale  Fett;  s.  die  Figuren  59 a  u.  b. 

Für  die  Operationen  an  der  Blase,  namentlich  für  die  von  vorn  her  vorzuneh- 
menden, ist  es  sehr  wichtig  zu  wissen,  dass  man  hier,  bevor  man  an  die  Blasenwand 
gelangt,  auf  eine  glatte  Schicht  stossen  wird,  die  Fascia  vesicae,  hinter  der 
noch  ein  Fettlager  (subfasciales  Fett)  kommt,  dann  erst  auf  die  Blasenwand  mit  ihrem 
Venenplexus. 

Die  Fascia  vesicae  wird  von  Farabcuf,  wie  Pierre  Delbet  mittheilt,  als 
„Apon6vrose  ombilico-vesicale**  bezeichnet.  Dieselbe  ist  meines  P>achtens,  ebenso  wie 
die  gesamte  Fascia  pelvis  visceralis  (endopelvina  BNA.)  von  einer  stärkeren 
lamellären  Entwicklung  der  Tela  subperitonaealis  abzuleiten,  gehört  also  zu  den 
Fasciae  subperitonaeales  (s.  das  vorhin  Gesagte). 

Mit  Diese  stimme  ich  übcrcin,  wenn  er  die  Entwicklung  des  ganzen 
prävesicalen  Raumes,  insbesondere  des  Spatium  suprapubicum  retrofasciale,  auf 
die  hohe  Lage  der  Blase  im  frühen  Kindesaltcr  zurückführt.  Selbstverständlich 
spielt  dabei  die  Bewegung  der  IMasc  ihre  Rolle.  S.  das  Kapitel:  Harnblase. 


D.  Ssrmphytlt  OMlom  pubU. 

üeber  die  Symphysis  ossium  pubis  ist  das  Nöthige  bereits  S.  33 
angegeben  worden.  Hier  ist  nur  nachzutragen,  dass  sich  die  Sehnen  der  Mus- 
culi recti,  namentlich  deren  medialer  Theil,  noch  1 — IV2  cm  weit  auf  der 
Vorderfläche  der  Symphyse  hinab  verfolgen  lassen  (s.  die  Längsfaserung  bei 
a,  Fig.  23),  ebenso  wie  Querfasern  von  den  Ursprungssehnen  der  Adductoren, 
welche  sich  untereinander  und  mit  den  Rcctusfasern  verflechten.  Der  obere 
Syniphysentheil  gewinnt  dadurch  eine  ansehnliche  Verstärkung. 

Unten  zeigt  die  Vorderfläehe  der  Symphyse  eine  flache  Rinne  (Fig.  23,  b), 
welche  zur  Orientirung  bei  Operationen  nützlich  sein  kann.  An  dieser  Stelle 
treten  kleine  Gefässe  ein,  von  denen  die  Venen  mit  der  Vena  dorsalis  subfas- 
cialis  pcnis  (clitoridis)  anastoniosiren  (Fig.  78). 
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*230  Hinter  der  »Symphyse  gelegouc  Theile. 


"  E.  Die  hinter  der  Sj^mphyse  gelegenen  Theile, 

j    '  ^insbesondere  die  Vasa  retropubioa. 

r     '  Hinter  den  Ansätzen  der  Musculi  reeti  stösst  man  zunäelist  (von  den  vorlü 

p.  Iieseliriebenen  Faseien  abgesehen)  auf  das  gemeinsame  Hcekenansatzbüudel  de 

Musculi  (»l)li(iuus  internus  und  transversus  abdominis  (eonjoined  tendon),  s.S.  ITC 

'  '  in  der  Mittellinie    dann    auf  das    sogenannte    Adminiculuni    lineac    alba< 

I.     '  Vor  und  hinter  diesem,  dem  oberen  Symphysenrande  entlang,  laufen  im    prac 

'  vesiealen   Kaume    die    anastomosirenden    liami   pubici   der  Vasa    epiga 

strica  inferiora  mit  ihren  Verbindungen  zu  den  vorderen  Aesten  der  Vas 
*  obturatoria. 

'-  Grade  hinter  dem  Mittelstücke  der  Symphyse  treifen  wir  zahlreiche  kleiiH 

die  Sym])hyse  versorgende  Zweige  der  V^asa  obturatoria;  am  unteren  Randi 

in    der   Vertiefung    zwischen    beiden  Ligamenta  puboprostatiea,    den    von    de 

Becken fascie  gedeckten  Plexus  pudendalis,   in  den  die  Vena  doi*salis  peni 

;  (clitoridis)  subfascialis  einmündet;  zwischen  diesem  und  den  Venae  obturatoria 

bestehen  auch  Anastomosen  hinter  der  JSymphyse. 

Alle  diese  (Jefässe,    mit  Ausnahme  des  Plexus  pudendalis,    sind  so  uub< 

deutend,  dass  ihre  Verletzung  nicht  störend  wirkt. 

4  Dw  Fascia  transversalis    ist,    wie  bemerkt,    hinter   der  Symphyse  so  dum 

dass  sie  präparatoriscli  nicht  darzuhtcllcu  ist;  deshalb  wurde  sie  in  der  Schichte] 
tabelh'  in  Klannner  gesetzt.  Wollen  wir  eine  dünne  Fortsetzung  derselben  zurBeckei 
fascie  gelten  lassen,  so  müssen  die  Symphysengefjtssc  diese  dünne  Lamelle  durcl 
bohren,  um  zur  Symj)hyse  seihst  zu  gelangen;  sie  wilren  also  von  vorn  her  (vgl.  da 

j  S.  34  (Icsagte)  durch  dies  dünne  Blatt  noch  gedeckt. 

'  In  Fig.  80  ist  die  Lage  der  Theile  dargestellt,    welche    sich  unniittelba 

\  nach  Wegnahme  der  Synijdiyse  /eigen.     Rechts  ^im  liilde)    haben  wir  die   zu 

^  nächst  hinter   der  8ym])hyse   folgenden  Theile:    die  Aeste  der  Vasa  obtnra 

toria;  hinter  diesen  das  praevesicale  und  subpcritonaeale  Fettgewebe,  wodurcl 
die  Hlasenwand  verdeckt  wird;  man  sieht  den  Vertex  der  Blase  mit  den 
Ligamentum  umbilicale  medium  lUrachus)  etwas  darüber  hinausragen.  Links  is 
durch  Wegnahme  des  Fettes  die  vordere  Blasenwand  mit  den  sie  deekendei 
grossen  Venen,  die  zum  Ilexus  pudendalis  ziehen,  freigelegt.  Man  sieht  fernei 
die  Vena  dorsalis  clitoridis  zwischen  Ligamentum  praeurcthrale  und  Liga 
mentum  arcuatum  pubis  hindurchziehen,  sowie  unter  der  Clitorisvene,  im  Winkel 
zwischen  bei<len  Crura  clitoridis,  bedeckt  von  den  Venae  urethrales,  eil 
Stück  der  Harnrühre.  Alles  dieses  kann  auch  für  das  männliche  Becken 
,  gelten,    weshalb    hier    eine    besondere    Figur    nicht    nöthig    war.      Man    wolle 


/ 
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übri;rens  auch  Fig.  (50  vergleichen. 
^  Sehr  wichiig  ist  für  die  (Operationen  in  dieser  (jcgend,  ausser  dem  eben 

dargelegten,  noch  das  Verhalten  des  liauchfellsaekes;  man  sieht  das  Pcri- 
tonaeum  links  im  Bilde  dicht  oberhalb  der  Blase  und  zur  Seite  des  Urachu^ 
unmittelbar  nach  Wegnahme  des  Fettkörpers  vortreten.  Weiteres  im  Kapitel: 
II  a  r  n  blas  c. 


Rco;io  pudondalis.  231 


Regio  pudendalis. 

Die   äusseren    Geschlcehtsthcilc,    welche    die    Regio    pudendalis 

einnehmen,  sind  unmittelbar  unter  der  Regio  pubica  gelegen.     Heim  Manne  sind 

sie  scharf  von  dieser  Gegend  abgesetzt,    und  bestehen  aus    dem  männlichen 

Gliede,  Penis,    dem  Hodensacke,    Scrotum   mit    dessen  Inhalte  und  aus 

dem  Samenstrange,  Funiculus  spermaticus. 

Ob  man  den  Inhalt  des  Scrotum,  d.  h.  Sanienstrnng,  Hoden  und  Nebenhoden, 
so  wie  deren  Anhangsgebilde  mit  zu  den  äusseren  (Teschlechtsorgancn  rechnen 
solle,  kann  angezweifelt  werden;  jedenfalls  gehören  sie  znr  Re<»'io  pudendalis. 
Vom  Samenstrange  liegt  nur  die  untere  Hillfte  in  dieser  (regend;  die  obere  zieht  man 
zur  Regio  pubica. 

Die  Grenzen  und  das  Aeussere  der  Regio  pudendalis  viri  zu  schildern, 
ist  tiberflüssig;  es  mag  auf  die  Figuren  1,  2,  5,  7,  11,  61,  6ü  und  75  ver- 
wiesen sein.  Auch  muss  von  der  Dai*steliung  einer  „Schichtenfolge"  im  ganzen 
Abstand  genommen  werden,  da  diese  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen 
Organe  zur  Sprache  kommt. 

Folgendes  nur  geliört  wohl  am  l)esten  in  eine  Schilderung  der  Gegend  im 
Zusammenhange  : 

Der  Penis  im  erschlafften  Zustande  ist  vor  dem  Scrotum  gelagert, 
dasselbe  mehr  oder  minder  bedeckend.  Ist  die  Tunica  dartos  erschlaflft,  und 
ist  der  Musculus  cremaster  unthätig,  dann  reichen  gewöhnlich  die  beiden  Hoden- 
sackhälften etwas  tiefer  hinab,  als  die  Eichel  des  Penis  und  sind  zur  Seite 
desselben  deutlieh  von  vorn  her  sichtbar;  meistens  ist  der  Stand  der  linken 
Ilodensackhälfte  etwas  tiefer  als  derjenige  der  rechten,  was  man  durch  lang- 
sameren Abfluss  des  Blutes  der  Vena  spermatica  interna  sinistra  zu  erklären 
gesucht  hat.  Anders,  wenn  die  beiden  genannten  Muskelhäute  in  Thätigkeit 
sind.  Das  Scrotum  wird  dann  fast  kugelig,  die  Hodeukontur  ist  äusserlieh 
nicht  gut  mehr  w^ahrzunehmen,  und  beide  Hoden  mit  dem  Scrotum  rücken 
mehr  oder  minder  hoch  hinauf  hinter  die  Wur/el  des  Penis  an  den  Dannn. 
Indessen  gelten  für  diese  Lage  Verhältnisse  viele  individuelle  Verschiedenheiten. 
—  Penis  und  Scrotum  können,  was  chirurgisch  bemerkenswerth  ist,  einer 
ausgedehnten  Verlagerung  und  Verschiebung  unterworfen  werden,  ohne  Schaden 
zu  nehmen. 

Im  erigirten  Zustande  nimmt  nicht  nur  der  Penis  an  Volumen  zu, 
sondern  er  erhebt  sich  gegen  den  Bauch  hin,  sodass  der  Schambeinwinkel  des- 
selben, den  er  im  erschlafften  Zustande  aufweist,  völlig  ausgeglichen  wird;  auch 
nimmt  bei  voller  Erektion  das  Glied  eine  bauchwärts  leicht  konkav  gekrümmte 
Gestalt  an.  Die  Eichel  erreicht  erst  bei  hoher  geschlechtlicher  Erregung,  kurz 
vor  der  Ejakulation,  ihre  volle  Schwellung.  Bei  normalen  Verhältnissen  soll  der 
erigirte  Penis  von  der  medianen  Lage  nicht  abweichen,  üeber  die  Hälfte  der 
Länge  des  männlichen  Gliedes  (crschlaflFter  Zustand)  liegt  am  Damme  in  der 
Regio  urogenitalis,  wo  die  hintere  Grenze  des  Bulbus  bis  an  den  Musculus 
sphineter  ani  externus  herangeht,  während  die  Corpora  cavcrnosa  pcuis  nur  bis 
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zur  Synostosis  iscliioimbica  reichen.  Von  diesem  hinteren  Ende  erstreckt  sieli 
die  Pars  fixa  (occulta  oder  perinealis)  penis  bis  zur  Anhcftung  des  Ligamen- 
tum Suspensorium  um  den  unteren  Rand  und  die  vordere  (untere)  FUichc 
der  Symphyse  herum  in  einem  ganz  flachen,  dorsal  konkaven  Bogen.  An  der 
Anheftung  des  genannten  Bandes  liegt  die  spitzwinklige  Knickungsstcllc 
(etwa  60^);  dieselbe  befindet  sieh  noch  0,5—1,5  cm  vor  dem  oberen  Symphy- 
senrande.  Die  Knickung  wird  wesentlich  mit  durch  das  Ligamentum  Sus- 
pensorium und  das  Ligamentum  fundiforme  penis  (s.  w.  u.)  bedingt; 
schneidet  man  beide  durch,  so  sinkt  der  vordere  freie  Theil  des  Penis,  Pars 
libera  (pendula),  der  von  der  Knickungsstelle  ab  zurechnen  ist,  so  weit  hinab, 
dass  der  Winkel  zu  einem  stumpfen  wird. 

Die  Pars  fixa  penis  liegt  der  Symphyse  am  Angulus  pubis  dicht  an; 
kaum,  dass  die  Vena  dorsalis  penis  noch  Platz  findet,  um  zwischen  beiden 
Corpora  cavernosa  penis  zum  Plexus  pudcndalis  hin  durchzuschlüpfen.  Weiter 
nach  vom  und  oben  vergrössert  sich  die  Entfernung  zwischen  Rücken  des 
Penis  und  Vorderfläche  der  Symphyse  immer  mehr;  Fett  und  die  vorhin  ge- 
nannten Venen  liegen  zwischen  beiden.     Der  Abstand  beträgt  0,5 — 1  cm. 

Bei  der  Erektion  nimmt  der  freie  Theil  des  Penis  die  Richtung  der  Pars 
fixa  an  und  setzt  dieselbe  fort,  sodass  die  dorsal-konkave  Krümmung  noch  etwas 
verstärkt  wird;  dabei  nähert  sich  der  Penis  der  Symphyse. 

Der  Hodensack  setzt  vorn  am  Knickungswinkel  des  (erschlaflFten)  Penis 
an  die  Pars  fixa  desselben  an,  so,  dass  seine  vordere  Grenze  noch  vor  den 
oberen  Symphysenrand  fällt;  die  hintere  Clrenze  liegt  vor  der  Mitte  des 
unteren  Symphysenraudcs  (1 — 1,5  cm).  Die  Breite  des  Scrotalansatzcs  beträgt 
3,5 — 4  cm;  sie  verläuft  schräg  abwärts  nach  hinten^).  —  Bei  geschlossenen 
Beinen  ist  unter  normalen  Verhältnissen  von  hinten  her  von  den  äusseren  Ge- 
schlechtstheilen  weder  des  Mannes  noch  des  Weibes  etwas  zu  sehen;  dieses 
Lcigeverhältniss  gewährt  namentlich  dem  Hodensacke  einen  unverkennbaren 
Schutz.  Erst  bei  gebückter  Stellung  und  gespreizten  Oberschenkeln  sind  die 
betreflFenden  Theile  auch  von  hinten  her  zugängig. 

Alles  weitere  soll  erst  nach  vollendeter  Beschreibung  der  Beckenwan- 
dnngcn  erledigt  werden,  indem  wir  zweckmässig  die  äusseren  Geschlechtsthcile 
den  inneren  anreihen,  und  sie  zusanmien  mit  den  übrigen  Beokeneingeweidcn 
abhandeln.  Dabei  soll  auch  die  Untersuchung  am  Lebenden  und  an  der 
Leiche,  sowie  das  Präparationsverfahren  zur  Sprache  gebracht  werden. 

1)  In  Fig.  fifi  ist  (liT  ScTolaliinsalz  ein  w<»iii«^  zu  woit  nach  Innton  verlegt. 
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Innere  Topographie  des  männlichen  Beckens: 
Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von 
ihnen  begrenzte  Beckenhöhle  =  Oavum  pelvis  müsculare. 

Die  vorstehend  gegebene  Beschreibung  der  Beckenwand  mit  ihren 
Schichten  von  der  Haut  bis  zum  Bauchfelle  hin  genügt  zu  einer  genauen  topo- 
graphischen Kenntniss  noch  nicht.  Hierfür  ist  es  noch  erforderlich,  die  Theile, 
welche  wir  an  der  inneren  Beckenwand  u^imittelbar  unter  der  Serosa  treifen, 
von  der  Becken  höhle  aus  zu  untersuchen,  und  zu  beschreiben,  wie  sie  von 
da  aus  gesehen  zu  einander,  zu  der  inneren  Beckenwand  und  zu  den  Beckcn- 
einge  weiden  liegen.  Dann  wird  eine  Schilderung  der  Becken  höhle  zu  geben 
sein,  wie  sie  sich  bei  erhaltenen  Weichtheilcn  gestaltet. 

Im  Anschlüsse  hieran  sollen  die  grösseren  Gefässe  und  Nerven 
des  Beckens  im  Zusammenhange,  und,  so  weit  sie  noch  nicht  erledigt 
waren,  auch  im  einzelnen  besprochen  werden.  —  Alles  übrige  bedarf  nur 
einer  kurzen  Zusammenstellung. 

Auch  bei  dieser  Schilderung  müssen  beide  Geschlechter  gesondert  werden; 
wir  besprechen  zuerst  die  Verhältnisse  beim  Manne. 

Ueb  ersieht. 

Unmittelbar  auf  der  Innenwand  des  Bänderbeckens  liegen  die  Binnen- 
muskeln des  Beckens;  dann  folgen  die  grösseren  Nervenstämme, 
dann  die  Beckenfascie,  dann,  in  der  reichlich  entwickelten  Tela  sub- 
peritonaealis,  die  Gefässe  und  Lymphdrüsen;  zu  innerst  die  Becken- 
serosa. Ein  grosser  Theil  dieser  Bildungen  schimmert  bei  normalem  Bauch- 
felle durch  dasselbe  hindurch,  ein  anderer  Theil  kann  noch  durch  Betastung 
wahrgenommen  werden. 

S.  78 — 82  haben  wir  die  Beckenhöhle  beschrieben,  wie  sie  im 
Bänderbecken  erecheint:  das  Cavum  pelvis  osseum;  jetzt  ist  das  Cavum  pelvis 
zu  untersuchen,  wie  es  sich  gestaltet,  wenn  die  Muskeln  und  die  grossen  Ge- 
fäss-  und  Nervenstämme  erhalten  sind.  Da  die  Muskeln  hierbei  die  Haupt- 
sache sind,  so  bezeichnen  wir  diese  Höhlung  des  Beckens  als  Cavum  pelvis 
müsculare.  Wir  sehen  dabei  von  den  Eingeweiden  ab.  Erst  nach  der 
Darstellung  dieser  kann  der  eigentliche  Hohlraum  des  Beckens,  das  Cavum 
pelvis  serosum,  das  Peliocoeloma,  besprochen  werden. 

Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  im  ganzen. 

Ein  Bild  des  muskulösen  Beckeninnenranmes,  etwas  unterhalb  der  Mitte 
des  kleinen  Beckens,  gibt  Fig.  60.  Die  Beckenhöhle  ist  von  länglich- 
ovaler Form,  mit  dem  grösseren  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten;  der 
grösstc  Qucrdurchmcsser  liegt  im  hinteren  (rectalen)  Abschnitte.     Vorn  (Sym- 
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Die  Weichtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Die  das  Kreuzbein  und  das  Stcissbein  deckende  Fascie  ist  in  der  Mitte 
sehr  dünn,  auf  den  Seitcntheileu  wird  sie  stärker.  Hier  hat  sie  aber,  ent- 
sprechend den  Foranlina  sacralia  anteriora,  rundliche  Ausschnitte  für  die 
von  den  Orenzstranggan^Iien  kommenden  Rami  communicantes  und  die  Gefäss- 
äste,  welche  in  den  Kreuzbeinkanal  eintreten.  An  der  rechten  Seite  des  Kreuz- 
beines in  Fig.  61  zwischen  6,  5,  ß  und  20  ist  ein  Stück  der  Fascie  erhalten, 
welche  bei  5  und  6  von  Arterienästen  durchbohrt  wird.  Zwei  sympathische 
Ganglien  (zwischen  5  und  20  und  bei  ß  unten)  sieht  man  je  in  einem  solchen 
Ausschnitte  liegen;  deren  Rami  communicantes  treten  hinter  die  Fascie, 
während  deren  Rami  viscerales  (bei  ß  unten  und  vom  dritten  untersten  Ganglion) 
vor  der  Fascie  verbleiben,  und  zum  Rectum  und  der  Blase  ziehen. 

Vor  der  Fascie,  also  zum  Beckencavum  hin,  finden  wir  zunächst  hinter 
dem  Rectum,  in  dem  dasselbe  umgebenden  Fettgewebe  (perirectales  Fettgewebe) 
eingebettet  die  Vasa  und  Nervi  haemorrhoidalia  superiora  (a,  Fig.  61).  Näher 
zum  Knochen  hin,  jedoch  vor  der  Fascie,  liegen  1)  der  Grenzstrang  des 
Beckensympathicus,  dessen  Ganglien,  wie  eben  erwähnt,  an  den  Foramina 
sacralia  in  Ausschnitten  der  Fascie  gebettet  sind;  2)  in  der  Mittellinie  die 
Vasa  sacralia  media  (Fig.  61,  20);  3)  seitlich  die  Vasa  sacralia  late- 
ralia  (Fig.  61,  6).  Die  Venae  sacrales  so  wie  die  Lymphgefässe, 
welche  letztere  nicht  abgebildet  sind,  bilden  je  einen  Plexus:  Plexus  veuosus 
sacralis  anterior,  Plexus  lymphaticus  sacralis. 

Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand. 

Die  seitliche  Beckenwand  zeigt  eine  so  dichte  Bedeckung  mit  Ge- 
fassen,  Nerven  und  Eingeweiden,  dass  von  der  Muskelwand  (M.  obturator  in- 
ternus, innere  Wand  des  Psoas)  nur  wenig  sichtbar  wird.  Nach  Wegnahme 
des  Bauchfelles  zeigt  sich  ein  meist  sehr  reichlich  entwickeltes  subperitonaeales 
Fettbindegewebe  von  blättrigem  Gefüge,  in  welchem  die  Gefässe  lageiii,  so  wie 
diejenigen  Nerven,  welche  die  parietale  Fascie  bereits  durchbohrt  haben.  Ein 
fast  immer  deutliches  subperitonaeales  Blatt  hängt  jederseits  mit  der  Arteria 
umbilicalis  (Ligamentum  umbilicale  laterale)  (s.  S.  227  u.  229)  zusammen. 

Indem  bei  der  im  Niveau  der  Synchondrosis  sacralis  I/II  (oder  ein  wenig 
darüber)  stattfindenden  Th eilung  der  Vasa  iliaca  communia  der  eine 
grosse  Gefässzug  (Vasa  iliaca  externa)  dem  Psoas  folgt,  also  am  Eingange 
des  kleinen  Beckens  bleibt,  der  andere  (Vasa  hypogastrica)  aber  vor  der 
Articulatio  sacroiliaca  als  eigentliches  Beckengefäss  in  die  Tiefe  des  Beckens 
hinabsteigt,  ist  dadurch  die  ITauptlage  der  Theile  an  der  seitlichen  Beckenwand 
bestimmt  (Fig.  61).  Die  Arteria  umbilicalis  und  die  Vasa  obturatoria 
schliessen  sich  dem  oberen  Zuge,  dem  der  Vasa  iliaca  externa,  an,  der  Ureter 
den  Vasa  hypogastrica.  Der  Ductus  deferens,  indem  er  weiter  vorn  an  der 
seitlichen  Beckenwand  aufwärts  steigt,  bildet  gcwisscrmansscn  die  Grundlinie 
des  zwischen  den  beiden  genannten  Zügen   freibleibenden   dreieckigen  Feldes, 
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physc),  hinten  (Kreuz-Steissbein)  und  geitlieb  in  der  Mitte  (Os  ischii)  haben 
wir  knöcherne,  seitlich  vorn  und  seitlich  hinten  muskulöse  Begrenzung:  Mus- 
culi obturator  externus  und  coccygeus  mit  dem  Ligamentum  sacrospino- 
Rum.  Der  vordere  Weichtheilauslass  (Foramen  obturatum  mit  Canalis  obtura- 
torins)  führt  in  das  Adduetorengel)iot  des  Oberschenkels,  der  hintere  (Forauiina 
ischiadiea)  zur  Gesässgegend ;  der  Musculus  obturator  internus  bildet  das 
stärkere  Wandelement.  Die  mittlere  seitliche  Knochenwand  trägt  das  Hüft- 
gelenk. Die  ganze  Innenwand  des  Cavum  pelvis  ist  mit  einem  Fascicnblatte 
(Figg.  r)9b  und  114),  der  Fascia  pelvis  parietalis  ausgekleidet,  welche 
sich  vom  Beckenboden  aus  mit  dcr'die  Beckencingeweide  deckenden  Fascia 
pelvis  visceral is  verbindet.  Die  Fascia  pelvis  parietalis  ist  in  Fig.  oQa 
und  in  Fig.  59 b  blau  eingezeichnet,  die  Fascia  pelvis  visceralis  gelb;  die 
Verbindungsstelle  liegt  an  den  Vasa  hypogastrica.  In  die  schematisehcn  Fi- 
guren sind  die  Samenblasen,  deren  Durchschnitt  samt  Blase  und  Rectum 
man  in  Fig.  60  sieht,  nicht  mit  aufgcnonnnen  worden. 

Die  allgemeine  Lagerung  der  Weichtheile  zur  Beckenfaacic 
ist  die,  (lass  die  Muskeln  und  Nerven  nacli  aussen  von  ihr  liegen,  also 
zwischen  Fascic  und  Knochen,  die  (Jefässe  nach  innen,  d.  h.  zwischen 
Fascie  und  Bauchfell;  diese  Lage  haben  auch  die  waiidständigen 
Eingeweide  wie  Uretercn  und  Ductus  deferentcs,  ja,  streng  genommen, 
auch  alle  übrigen  t^ingeweide.  Demnach  müssen  alle  (rcfässe,  welche  das 
Becken  verlassen  (z.  B.  A.  femoralis,  glutaeae,  obturatoria,  pudenda 
interna)  die  Fascia  pelvis  parietalis  durcli bohren,  die  begleitenden  Nerven 
nicht;  umgekehrt  hallen  diejenigen  Nerven  die  Fascie  zu  durchbohren, 
welche  zu  den  Kingewciden  treten,  die  begleitenden  (ietasse  nicht.  In 
beiden  Fällen  werden  die  durcldxdirenden  defässe  und  Nerven  von  dünnen 
Fortsätzen  der  Faseic  eine  Strecke  lang  in  Sciieidenform  begleitet;  schliesslich 
verlieren    sich    diese  Scheiden.     (S.  Fig.   112  —  V.  haemorrhoidalis  inf.  — ) 

Jede  der  drei  gr<»ssen  Knochenabtheilungen  des  Beckens  hat  ihre 
besondere  Muskeldecke:  zum  Kreuzbeine  gehört  der  Musculus  piri- 
formis, zum  Darmbeine  der  Iliopsoas,  insbes(m<lere  dessen  Portio  iliaea, 
zum  Ischiopubieum  der  Obturator  internus.  Dazu  konnnen  der  Theil  der 
Bauchmuskeln,  welche  in  die  Kegiones  inguinales  und  pubica  hinabreichen 
und  die  Muskulatur  des  Ueckenbodcns  =  Musculus  levator  ani  und  Muscu- 
lus coccygeus. 

Die  grösste  Anhäufung  von  (Jefässen  findet  sich  an  derOrenze  zwischen 
grossem  und  kleinem  Becken  iVasa  iliaea  externa)  und  vor  der  Kreuz- 
darmbeingrenze (Vasa  liypogastrica  ;  <lie  Nerven  sind  mehr  zerstreut, 
jcd<»ch  (Plexus  sacralis*  in  grösserer  Masse  mit  den  Vasa  bypogastrica 
zusammengelagert. 

Die  wandständigen  Eingeweide  (beim  Manne i  liegen  an  der  vorderen 
(ürachus)  und  seitlichen  Beckenwand  (Ductus  deferens  und  Ureter»  von 
allen  Theilen  der  Sen»sa  am  nächsten,  abgesehen  von  <len  Vasa  spermatica 
intenm. 
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zur  Synostosis  iscliiojui])iea  reichen.  Von  diesem  Linteren  Ende  erstreckt  sieh 
die  Pars  fixa  (oceulta  oder  i)erinealis)  penis  his  zur  Anheftun^Mles  Liganicii- 
tiim  siisi)cnsoriuin  um  den  unteren  Rand  und  die  vordere  luntere)  Fläclie 
der  Symphyse  herum  in  einem  jranz  flachen,  dorsal  konkaven  lio^en.  An  der 
Anheftung  des  genannten  Bandes  liegt  die  spitzwinklige  Kniekungsstelle 
(etwa  60^);  dieselbe  ])efindet  sieh  noch  0/)— 1,5  cm  vor  dem  oberen  Symphy- 
senrande.  Die  Knickung  wird  wesentlich  mit  durch  das  Ligamentum  Sus- 
pensorium und  das  Ligamentum  fundiforme  penis  (s.  w.  u.)  bedingt: 
schneidet  man  beide  durch,  so  sinkt  der  vordere  freie  Theil  des  Penis,  Pars 
libera  (pendula),  der  von  der  Knickungsstelle  ab  zu  rechnen  ist,  so  weit  hinab, 
dass  der  Winkel  zu  einem  stumi)t'en  wird. 

Die  Pars  fixa  penis  liegt  der  Symphyse  am  Angulus  pubis  dicht  au: 
kaum,  dass  die  Vena  dorsalis  penis  noch  Platz  findet,  um  zwischen  beiden 
Corpora  cavernosa  penis  zum  Plexus  pudendalis  hin  durchzuschlüpfen.  Weiter 
nach  vorn  und  o])en  vergrössert  sich  die  Entfernung  zwischen  Klicken  des 
Penis  und  V^orderfläche  der  Symi)hysc  inuner  mehr;  Fett  und  die  vorhin  ge- 
nannten Venen  liegen  zwischen  beiden.     Der  Abstand  beträgt  0,5 — l  em. 

Bei  der  Erektion  nimmt  der  freie  Theil  des  Penis  die  Richtung  der  Pars 
fixa  an  und  setzt  dieselbe  fort,  sodass  die  dorsal-konkave  Krümmung  noch  etwas 
verstärkt  wird;  dabei  nähert  sich  der  Penis  der  Symphyse. 

Der  llodensack  setzt  vorn  am  Knickungswiukel  des  (erschlafften)  Penis 
an  die  Pars  fixa  desselben  an,  so,  dass  seine  vordere  Grenze  noch  vor  den 
oberen  Symphysenrand  fällt;  die  hintere  (Irenze  liegt  vor  der  Mitte  des 
unteren  Symi)hysenrandes  (1 — 1,5  cm).  Die  Breite  des  Scrotalansatzes  beträgt 
3,5 — 4  cm;  sie  verläuft  schräg  abwärts  nach  hinten').  —  Bei  geschlossenen 
Beinen  ist  unter  normalen  Verhältnissen  v<^n  hinten  her  von  den  äusseren  Gc- 
schlechtstheilen  weder  des  Mannes  noch  des  Weibes  etwas  zu  sehen;  dieses 
Lageverhältniss  gewährt  namentlich  dem  Hodensacke  einen  unverkennbaren 
Schutz.  Erst  bei  gebückter  Stellung  und  gespreizten  Oberschenkeln  sind  die 
betreffenden  Theile  auch  von  hinten  her  zugängig. 

Alles  weitere  soll  erst  nach  vollendeter  Beschreibung  der  Beckenwan- 
dungen erledigt  werden,  indem  wir  zweckmässig  die  äusseren  Gesehlechtstheile 
den  inneren  anreihen,  und  sie  zusannncn  mit  den  übrigen  Beckeneingeweiden 
abhandeln.  Dabei  soll  auch  die  Untersuchung  am  Lebenden  und  an  der 
Leiche,  sowie  das  Präparationsverfahren  zur  Sprache  gebracht  werden. 

1)  In  Fig.  f»r»  ist  der  Scrotalansatz  oin  woni»^  zu  weit  nach  hinten  verlegt. 
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Innere  Topographie  des  männlichen  Beckens: 
Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von 
ihnen  begrenzte  Beckenhöhle  =  Cavum  pelvis  musculare. 

Die  vorstellend  gegebene  Beschreibung  der  Beckenwand  mit  ihren 
Schichten  von  der  Haut  bis  znni  Bauchfelle  hin  genflgt  zu  einer  genauen  topo- 
graphischen Eenntniss  noch  nicht.  Hierfür  ist  es  noch  erforderlich,  die  Theile, 
welche  wir  an  der  inneren  Beckenwand  lyiniittelbar  unter  der  Serosa  treffen, 
von  der  Becken  höhle  aus  zu  untersuchen,  und  zu  beschreiben,  wie  sie  von 
da  aus  gesehen  zu  einander,  zu  der  inneren  Beckenwand  und  zu  den  Becken- 
eingeweidcn  liegen.  Dann  wird  eine  Schilderung  der  Becken  höhle  zu  geben 
sein,  wie  sie  sich  bei  erhaltenen  Weichth eilen  gestaltet. 

Im  Anschlüsse  hieran  sollen  die  grösseren  Ge fasse  und  Nerven 
des  Beckens  im  Zusammenhange,  und,  so  weit  sie  noch  nicht  erledigt 
waren,  auch  im  einzelnen  bes])rochen  werden.  —  Alles  übrige  bedarf  nur 
einer  kurzen  Zusammenstellung. 

Auch  bei  dieser  Schilderung  müssen  beide  Oeschlechter  gcscnidert  werden; 
wir  besprechen  zuerst  die  Vcihältnisse  l)eim  Manne. 

Ueb  ersieht. 

Unmittelbar  auf  der  Innenwand  dos  Bänderbeckens  liegen  die  Binnen- 
mnskeln  des  Beckens;  dann  folgen  die  grösseren  Nervenstümme, 
dann  die  Beckenf  ascie,  dann,  in  der  reichlich  entwickelten  Tela  sub- 
peritonacalis,  dicGefässe  und  Lymphdrüsen;  zu  innerst  die  Becken- 
serosa. Ein  grosser  Theil  dieser  Bildungen  schimmert  bei  normalem  Bauch- 
felle durch  dasselbe  hindurch,  ein  anderer  Tlieil  kann  noch  durch  Betastung 
wahrgenommen  werden. 

S.  78 — 82  haben  wir  die  Becken  h  ö  h  1  e  beschrieben,  wie  sie  im 
Bänderbecken  ei'scheint:  das  Cavum  pelvis  osseum;  jetzt  ist  das  Cavum  pelvis 
zu  untersuchen,  wie  es  sich  gestaltet,  wenn  die  Muskeln  und  die  grossen  (ie- 
fäss-  und  Nervenstämme  erhalten  sind.  Da  die  Muskeln  hierbei  die  ]Iaui)t- 
sache  sind,  so  bezeichnen  wir  diese  llölilung  des  l^eckens  als  Cavum  i)elvis 
mnsculare.  Wir  sehen  dabei  von  den  Eingeweiden  ab.  Erst  nadi  der 
Darstellung  dieser  kann  der  eigentliche  Hohlraum  des  Beckens,  das  Cavum 
pelvis  serosum,  das  Peliocoeloma,  besprochen  werden. 

Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  im  ganzen. 

Ein  Bild  des  muskulösen  Beckeninnenraumes,  etwas  unterhalb  der  Mitte 
des  kleinen  Beckens,  gibt  Fig.  (in.  Die  f>eckenhöhle  ist  von  länglich- 
ovaler Form,  mit  dem  grösseren  Durclnnesser  von  vorn  nach  hinten;  der 
grösste  Querdurchmesser  liegt  im  hinteren  (rectalen)  Abschnitte.     Vorn  (Sym- 
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pbysc),  hinten  (Kreuz-Sleissbeiii)  und  scitlicli  in  der  Mitte  (Ob  ischii)  liaben 
wir  knöebcriic,  seitlich  vom  und  seitlich  hinten  iiiusknlitec  Beg^renzun^ :  Mus- 
culi obturator  esterims  und  coccygens  mit  dem  Ligamentum  >)iicro!«|iini>- 
finni.  Der  vordere  Weichthoilnui^lass  (Foramen  obturntuni  mit  Canaüs  obhira- 
torins)  führt  in  das  Addiictorcn{;cbiet  des  Oberaebcnkel»,  der  bintere  (Foraniinn 
mchiadiea)  /.nr  Ocsä^sgegend ;  der  .Musculus  oblnrator  internus  biidct  das 
stärkere  Wandelctneiit.  Die  mittlere  seitliche  Kuochcnwand  trügt  das  Ililfl- 
gelenk.  Die  ganze  Innenwand  des  C'avum  pclvis  ist  mit  einem  Faecienblattc 
(Figg.  !)9li  und  114),  der  Faseia  pelvis  parietalis  ausgekleidet,  weU-lic 
sich  vom  IJeckenhode»  aus  mit  der'dic  Itcckeiicingeweidc  deckenden  Fawcia 
pelvis  visceralis  verbindet.  Die  Faseia  pelvis  parietatia  ist  in  Fi{?.  öOa 
und  in  Fig.  59h  blau  eingo/eicbnet,  die  Faseia  pelvis  vificeralis  gelb;  <lic 
VcrhindungBstelle  liegt  an  den  Vasa  hyipogastricn.  In  die  schematiseheu  Fi- 
guren sind  diu  Sanicnblaxen,  deren  Dureh»chnitt  samt  Blase  und  Rectum 
man  ni  Fig.  ßH  sieht,  nicht  mit  aufgenommen  worden. 

Die  allgemeine  Lagerung  der  Weiehtheile  zur  Bcckenfascic 
ist  die,  dass  die  Muskeln  und  Nerven  nach  anjtspn  von  ihr  liegen,  also 
zwischen  Fascic  und  Knochen,  die  (iefus-se  nach  Innen,  d.  b.  zwischen 
Fascic  und  Bauchfell;  diese  Lage  haben  auch  die  wamlstäuilidrrn 
Eingeweide  wie  Uretercn  und  Ductus  deferentes,  ja,  streng  genommen, 
auch  alle  tlhrigen  Eingeweide.  Dcnmach  nillsKen  alle  (iet'ässe,  welche  da.-: 
Beekeu  verlassen  (/..  B.  A.  t'cinoralis,  glntacae,  obtitratoria,  pudenda 
interna)  die  Faseia  pelvis  parietalis  durchbohren,  die  begleileuden  Xerven 
nicht;  umgekehrt  haben  diejenigen  Nerven  die  Fasele  zu  durcbboltren, 
weiche  zu  den  Kingcweiden  treten,  die  hegleitenden  Oefiisse  nicht.  In 
beiden  Fällen  wurden  die  durchbohrenden  Oefässc  und  Nerve»  von  dUnnen 
Fortsätzen  der  Fascie  eine  Strecke  lang  in  Sclieidenfonn  begleitet;  schliesslich 
verlieren   sich    diese  Scheiden.    (S.  Fig-  1'^  —  V.  hacuiorrhoidalis  inf.  — ) 

Jede  der  drei  grossen  Knochcnabtheilungcn  des  Beckens  bat  ibre 
besondere  Muskcldcckc:  zum  Kreuzbeine  gehört  der  Musculus  piri- 
formis, zum  Darmhcinc  der  lliopsoa»,  inshesondere  dessen  Portio  iliaca, 
zum  Ischiopnbicum  der  Obturator  internus.  Dazu  kommen  der  Tiieil  der 
Baue  b  m  u  p  k  c  1  u,  welche  in  die  Kegiones  inguinales  und  pubica  hinahreiclieu 
und  die  Muskulatur  des  lleekenbodens  =  Musculus  levator  aui  und  Mnseii- 
lits  coecygeus. 

Die  grösste  Anhäufung  von  (Icfässen  lindut  sieh  an  der  Grenze  xwischeu 
grossem  und  kleinem  Becken  iVasa  iliaca  externa)  und  vor  der  Kreuz- 
darmheingrenze  (Vasa  liy]iogastrieai;  die  Nerven  sind  mehr  zerstreut, 
jedoch  (Plexus  sacralis>  in  grosserer  Masse  mit  den  Vasa  Itypoga^tnca 
zusammengelagert. 

Die  wandständigeu  Kingewcide  (beim  Manne)  liege»  an  der  vonleron 
(Urachus)  und  scilliehun  ituckenwand  (Ductus  defercus  und  Ureter''  von 
allen  Thcilen  der  Serosa  am  nächsten,  abgesehen  von  den  Vasa  .ipennatica 
iutcnia. 
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S3fi  Weiohtlieile  <l(ir  hinteren  und  scitlicticn  Bcckonwnnd. 

Die  Weicbtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Die  (las  Krcn/beiii  iiiul  das  Steißbein  dcckoiule  Faneic  ist  in  der  Mitte 
sehr  (Uliin,  auf  den  Heitoiithcileii  wird  sie  stärker.  Hier  hat  sie  aber,  eiit- 
Bprcrlieiid  den  Fnraniina  Racraüa  aiitcri«ra,  ruiullicbc  Ausseliiiittc  ftlr  die 
von  den  Oreiixstraiigf^aii^licn  kumnieiulen  Rnmi  e.oinmiiiiii.-antcH  und  die  Oefäss- 
äütti,  wek-tic  in  den  Kreiizbcinkanal  eintreten.  An  der  rechten  Seite  des  Krenz- 
bciitcs  in  Vig.  61  ZHiseben  li,  5,  p  nnd  20  ist  ein  Stflek  der  Faseie  erhalten, 
weldie  bei  ö  und  G  von  Arterienäste»  dureUkibrt  wird.  Zwei  sympatbische 
Ganglion  (/.wiseben  6  und  30  und  bei  fi  unten)  siebt  man  je  in  einem  solchen 
AuKsehuittc  Uc;j:en;  deren  Raini  eoirimiinioantes  treten  hinter  die  Faseie, 
während  deren  Kami  viscerales  (bei  ß  unten  und  vom  dritten  untersten  Ganglion) 
vor  der  Faseie  verbleiben,  nnil  znni  Rectum  und  der  Blase  ziehen. 

Vor  der  Faseie,  also  /.um  Beckencavum  hin,  finden  wir  zuuäebst  hinter 
dem  Rectum,  in  dem  dasselbe  nmgehendcii  Fettgewebe  (jierireetales  Fettgewebe) 
eingebettet  die  Vasa  und  Kervi  hacniorrlioidalia  snperiora  {n,  Fig.  61).  Nfther 
zum  Knochen  hin,  jedoch  vor  der  Faseie,  liegen  1)  der  Grenzstrang  des 
Beckensymiiatbieus,  dessen  Ganglien,  wie  eben  erwähnt,  an  den  Foramina 
saeralia  in  Ausschnitten  der  Faseie  gebettet  sind;  2)  in  der  Mittellinie  die 
Vasa  saeralia  media  (Fig.  til,  20);  3)  seitlich  die  Vasa  saeralia  late- 
ralis (Fig.  61,  (5).  Die  Venae  sacrales  so  wie  die  LynipbgefSssc, 
welche  letztere  nicht  abgebildet  sind,  bilden  je  einen  Plexus:  Plexus  vcnosas 
saeralis  anterior,  Plexus  lynipbaticiis  sacralis. 

Die  Weichtheile  der  eeitlichen  Beckenwand. 

Die  seitliche  Beckenwand  zeigt  eine  so  dichte  Bedeckung  mit  Ge- 
ßisscn,  Nerven  und  Eingcweidcn,  dass  von  dei-  Mnskelwand  (M.  obturator  tu- 
tcrnns,  innere  Wand  des  Psoas)  nur  wenig  sichtbar  wird.  Nach  Wegnnbmc 
des  Bauellfelles  zeigt  sich  ein  meist  sehr  reichlieh  entwickeltcB  EubperitoDacales 
Fettbindogcwcbe  von  blättrigem  Ocfllge,  in  welchem  die  Gefässc  lagern,  so  wie 
diejenigen  Nerven,  welche  die  parietale  Faseie  bereits  durchbohrt  haben.  Ein 
fast  immer  deutliches  snhjieritonacales  Blatt  hängt  jedcrseits  mit  der  Artcria 
umbilicalis  (Ligamentum  mnbilicalc  laterale)  (s.  8.  227  u.  229)  zusammen. 

Indem  bei  der  im  Niveau  der  8ynchondrosis  sacralis  I/II  (oder  ein  weni^ 
darüber)  stattfindenden  Tbcilnng  der  Vasa  iliaea  communia  der  eine 
grosse  Gefiisszng  (Vasa  iliaea  externa)  dem  Psoas  folgt,  also  am  Eingänge 
des  kleinen  Beckens  bleibt,  der  andere  (V^ai^a  hypogastrica)  aber  vor  der 
Articulatio  sacroiliaca  als  eigentliches  Beckengefäss  in  die  Tiefe  des  Beckens 
hinabsteigt,  t.st  dadurch  die  llauptlagc  der  Thcile  an  der  seitlichen  Beckenwand 
bestimmt  (Fig.  61).  Die  Arteria  umbilicalis  und  die  Vasa  obtnrntoria 
Bcbliesscu  sieb  dem  oberen  Zuge,  dem  der  Vasa  itiaca  externa,  au,  der  Ureter 
den  Vasa  hypogastrica.  Der  Ductus  defcrens,  indem  er  weiter  vorn  an  der 
seitlichen  Becki-nwand  aufwärts  steigt,  bildet  gewisscrmaasscn  die  Grundlinie 
des  zwischen  den  beiden  gi^nannten  Zügen    freibleibenden    dreieckigen  Feldes. 


Fig.  68. 
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in  die  Fovea  inguinal)»  iiicclialis  senken  sich  die  Hcrniae  iiiguiualc«  dircctae 
(iiitcrnae  autt.)  ein');  in  die  Fovea femoralis  die  Herniac  femoraics.  Selten 
niuinit  die  Fovea  aiipravesiealis  Hernien  auf').  Die  genauere  Beselircibung 
dieser  Grtibeu  und  Hernien  gehört  in  die  topographische  Anatomie  des  BancbcB. 


Fig.  64«). 


1  Symphysis  ossiu7n  piihin. 

2  Mm.  obtvratorea  rtsecti. 
;(  I'aries  anterior  renicae  u, 
3*    Urachus  (cum  hnmulo). 

4  Li  gg.    ptiboprostatica    cum   a 
leni/ineo  muncidi  Ut:atorU. 

5  Plexus  cenosun  vexicnprostat. 

6  llami  anastomoihi  advenam 
turatoriam. 

7  Venae  vesicales  anleriorei,: 

8  Faxcia  obtumtoriii, 

9  Venne  piidendae  interiiiie. 


Nach  Wegnahme  des  Banehfclles 
und  Ztirflcklagerung  der  Blase  erschei- 
nen an  der  vorderen  Bcckenwaiiil  hinter 
der  Symphyse  und  am  unteren  Uiu- 
langc  derselben  die  beiden  Liga- 
menta p  u b 0 p ro s t a t i Ca  (dextrum 
und  siniHlrnni)  und  /.wischen  ihnen 
eine  randliche  Grube,  FoBsa  pnbo- 
proBtatiea.  In  dieser  Grube  lagert 
der  Plexus  pudendalis  und  schickt 
von  <Ia  seine  seitlichen  Vcrbindnngcu 
zu  den  Plexus  vesieoprostatici  beider 
Seiten,  in  der  Tiefe  derGrnbc  tritt 
die  Venu  dorsaHs  pcnis  zu  iliiu. 
Vgl.  hierzu  Fig.  64. 


Die  Weichtheile  der  unteren 
Beckenwand. 

Die  untere  Rinneuwaud  der 
Bcekcnhöble,  wird  von  dem  Dia- 
phragma pclvis  und  von  der  dasselbe 
von  innen  her  bekleidenden  Faseia 
pclvis  parictalis  gebildet.  Beider 
Betrachtung  der  von  oben  her  eröffne- 
ten Beckenhöhle  ist  von  dieser  Wand 
nichts  KU  sehen.  Erst  nach  Eutfemung 
des  Bauchfelles  und  Wegnahme  der 
Beckeneingeweide  kann  sie  in  vollem 
Umfange  sichtbar  gcniacbt  werden; 
Fig.  6Ö  gibt  ein  Bild  derselben. 

Vorn  zeigt  sich  in  der  Figur  dia 
Symphyse  mit  der  Emiiientia  rctro- 
puliicii,  diinn  l'olgt  das  Dinpliragnin 
pclvis  =  Muatulus  ievator  ani  + 
Musculus    eoceygeus  (9  und  10),    zu 


1)  Es  seien  bei  dieser  VcrnnlnssuH<;  die  Nnnien:  Ilcrnia  cnnaMs  inguinal! 
und  Hcrnia  dirucln  inf^uimilis  einplolilen;  sie  sdiliesscn  jede  Missdeutung  aus. 

3)  Diese  würden  „llcrniae  supra  vesicales"  zu  benennen  sein.  Berger  I.  c 
(S.  Iti2}  tlieilt  kurz  eini^'e  Fillie  mit  (S.  (JDö). 

3)  Aus  Testut:  Traile  d'analomie  Immaine.  T.  111.  Fig.  153C.  S.  892. 
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beiden  Seiten  desselben  dor  obere  Abschnitt  dea  Muscnlua  obturator  internus  (8); 
hinter  dem  Musculus  cocc,v<;ous  der  Musculus  piriformis  (11).  Zwischen  den 
beiden  letztgenannten  Muskeln  liegt  das  Endstlick  dos  Kreuzbeines  und  das 
Steisslicin  (4),  dann  folgen  in  der  Mittellinie  daa  Ligamentum  anocoGcygflum  (15), 
darauf  (nach  vorn)  das  (durchgeschnittene)  Rectum  (7)  und  die  Prostata  mit  der 
Harnröhre  (6).  Die  Ursprungslinie  des  Diaphragma  polvis  ^  Arcus  tendineus 
m.  levntoris  (V2)  ist  beiderseits  deutlich  zu  sehen;  hinten  geht  sie  in  einen  schmalen 
sehnigen  Bogen  über,    welcher   den  Musculua  pirifortnia  überbrUckt,    Arcus  supra- 

Fig.  eS')- 


Musculi  (liaphra^ 
pelvis  supcrior  di 


is  snperior  Fascia  diaphragmatls 
cniota  (I  inea  punctis  notata  limitos  in- 
sium  pelvis  indicat.) 


1  Sf/mpkj/His  oKsiiim  pnhh. 

2  Ov  ilium  reurrlina. 

3  0»  sacrum  reHKctum. 

4  0»  cocci/ffiK. 

6  Spina  ixcliiaiticn. 

6  Prostata  •jna  Hvttira  (n-Hr.-t.O. 

7  Intesiiniini  ndum   [i-eiintum). 

8  M.  iMiiralor  iiit'-rnitx. 

9  -U.  hralor  iiiti. 

10  .V.  coc.vj/p"*. 

11  .V.  pin'fonnin. 


12  Arcus  tendineun  m.  levatorü. 

13  Arcus  aiiprapiriformis. 

14  Centrum  perineale. 

15  Lig.  anococcygeum. 

Ifi    Cnnalis  obluratorius  cmn  vasis  et 
vervo  obturatoriis. 

17  Foramen  stiprapirt forme  cum  ar- 
terin  glutaea  superiore. 

18  Margo  posterior  ligamenti  sacro- 
»pinoai. 


:,  I.  c.  Fig.  lOM,  S.  lOiW. 
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piriformta  m.  (Bandelotte  pr^Hciatiqne  Testut  1.  c.  (8.  243)  p.  1020)  und  das 
Foramen  enprapii-i forme  lateralwarts  umkrefHt  (13). 

Die  von  den  Muskeln  bedeckten  Knochen  {grenzen  des  Beckenavsganges  sind 
durcti  eine  punktirte  Linie  markirt. 

Die  Figur  zeigt  ferner  die  DurchtrittBöCniungen  der  OefSsee  und  Nerven:  für 
die  Venen  des  Plexus  pudendalis  (vor  6),  für  den  Nervus  und  die  Vasa  obtara- 
loria  (16),  das  Foramen  suprapiriforme  (I  in  kB  leer,  rechts  mit  der  Arteria  glu- 
taea  snperior  (17),  endlich  den  Spalt  zwischen  dem  Musculus  piriformis  und  coccy- 
geus  (Foramen  infrapiriforme),  durch  welchen  die  Nervt  und  die  Vasa  glutaea 
inferior«,  pudenda  und  der  Nervus  ischiadicus  durchtreten;  in  der  Figur  sind  diese 
durchtretenden  Theile  nicht  gezeichnet.  An  der  Unken  Seite  der  Figur  ist  die  Fascitx 
pelvjs  erhalten,  rechts  treten  alle  Theile  von  der  Fascie  entblosst  hervor. 


Blutgefässe  der  inneren  Beckenwand. 

Wir  Laben,  s.  Fig.  61,  an  der  innereu  Beckenwand  folgende  Blutgefässe: 

1)  Die  Vasa  iliaca  externa  und  deren  Aeste; 

a)  Rami  lymphoglandulares. 

b)  Vasa  circumflexa  ilium  profunda. 

c)  Vasa  epigastrica  inferiora. 

2)  Die  Vasa  hTpogastrica  und  dciun  Aeste: 

a)  Vasa  obluratoria. 

b)  Vasa  pudenda  interna. 

c)  Vasa  glutaea  inferiora. 

d)  Arteria  umbilicalis  mit  den  Arleriiic  vesicales  superiores. 
c)  Vasa  vesicalia  inferiora  mit  den  Vnsa  dcfcrentialia. 
f}  VaHa  uterina  (Weib). 

g)  Vasa  haemorrhoidjilia  medi«. 

h)  Vasa  iliolumbalia. 

i)  Vasa  glutaea  supe.ioia. 

k)  Vasa  sacralia  laternlia. 

3)  Die  Tasa  sacralia  media. 

4)  Die  Vaea  epermatioa  interna: 

a)  Vasa  testiciilaria  (Mann). 

b)  Vasa  ovarica  (Weib). 

Hierzu  kommen  ä)  die  vorhin  (S.  216)  besprochenen  Venenplexu». 

Abgesehen  von  kürzeren  Bemerkungen  Ober  einzelne  dieser  Gefässe  (Vasa 
saeralia,  S.  155,  Vaaa  glutaea  und  pndcnda  interna,  S.  160  und  169) 
sind  bereite  bcBchrieben  worden:  die  Vasa  iliaca  externa  nnd  deren  Aeste 
(S.  176  —  Arteria  epigastrica  lateralis),  die  Vasa  obttiratoria  (S.  179) 
und  die  Vasa  pudenda  interna  (S.  212  flf.).  Die  Topographie  der  grossen 
Gefässe  und  deren  noch  niebt  genauer  besproebenen  Aeste  finden  im  Nacb- 
Btelienden  ihre  Erlcdigang. 

I.  Tasa  Iliaca  communla  et  externa. 

Wir  schicken  bczllglifb  der  topographischen  Beziehungen    zwischen    den 

Arteriac  nnd  Venae  iliacae  {communes  und  externae)  die  Bemerkung  vorauf, 

dass  die  Venen  stets  die  mediale  Seite  der  Arterien  aufsuchen  und  da,  wo  sie 

einander  kreu/.en,  hinter  den  Arterien  verlaufen.     Somit  werden,  da  die  Vena 
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Cava  inferior  rechts  neben  der  Aorta  abdominalis  liegt,  beide  Venae  ili- 
acae  commnnes  die  Arteria  iliaca  communis  dextra  kreuzen  müssen, 
während  mit  der  Arterie  der  linken  Seite  keine  Kreuzung  nöthig  ist.  Rechts 
verläuft  die  Vena  iliaca  communis  dextra  noch  eine  Strecke  weit  lateral- 
wärts  neben  ihrer  gleichnamigen  Arterie,  tritt  ilann  hinter  sie  und  kreuzt  sie 
unter  sehr  spitzem  Winkel  dicht  oberhalb  der  Theilung  in  die  Arteriae  hypo- 
gastrica  und  iliaca  externa,  während  die  Kreuzung  der  Vena  iliaca  commu- 
nis sinistra  mit  der  Arteria  iliaca  communis  dextra  unter  fast  rechtem 
Winkel  und  dicht  unterhalb  der  Aortentheilung  stattfindet. 

Für  die  Unterbindung  der  betreffenden  Gefässe  sind  diese  Verhältnisse 
wichtig;  man  wird  sich  zu  erinnern  haben,  dass  man  die  Vene  rechts  an  der 
lateralen  Seite  der  Arterie  und  hinten  von  ihr  trifft,  während  links  die 
Vene  an  der  medialen  Seite  der  Arterie  liegt. 

An  der  Theilungsstelle  der  Vasa  iliaca  comraunia  kreuzen,  entweder 
rechts  wie  links  die  Venae  iliacae  externae  die  betreffenden  Arteriae  hypo- 
gastricae  dicht  an  derem  Ursprünge,  wobei  dann  die  Artcria  hypogastrica  in 
die  Venengabel  und  die  Vena  iliaca  externa  in  die  Artericngabel  zu  liegen 
kommt,  oder  es  findet  gar  keine  Kreuzung  dieser  Gefiisse  statt.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  die  Theilung  der  Vene  erst  distal  von  der  Arterientheilung  beginnt, 
s.  Fig.  61  (rechte  Seite). 

Wichtig  ist  die  Beziehung  der  Ureteren  zu  den  grossen  Darmbeinge- 
fässen:  sie  kreuzen  dieselben,  indem  sie  vor  ihnen  in  das  kleine  Becken  hinab- 
ziehen. Dabei  gilt  als  Regel,  dass  1)  der  rechte  Ureter  weiter  distal  die 
Kreuzung  vornimmt  als  der  linke,  2)  dass  er  bei  der  Kreuzung  stärker  wink- 
lig gebogen  ist,  als  der  linke,  welcher  in  geradem,  schlanken  Laufe  dem  kleinen 
Becken  zustrebt. 

Infolge  des  ersteren  Umstandcs  ^)  wird  man  häufiger  den  rechten  Ureter 
vor  der  Arteria  iliaca  externa  verlaufen  sehen  (Fig.  61),  den  linken  vor 
der  Arteria  iliaca  communis;  laufen  beide  vor  der  Iliaca  communis,  dann 
trifft  man  dennoch  den  rechten  Ureter  mehr  distal,  den  linken  mehr  proximal 
kreuzend  an ;  der  linke  liegt  demnach  der  Mittellinie  in  der  Regel  etwas  näher. 

Zu  der  Arteria  hypogastrica  und  den  benachbarten  grossen  Venen 
treten  die  Ureteren  in  folgende  Beziehung:  Nach  der  Kreuzung  mit  den 
Vasa  iliaca  liegen  die  Ureteren  je  an  der  medialen  Fläche  der  betreffenden 
Arteria  hypogastrica,  sobald  die  Kreuzung  nahe  der  Theilungsstelle  der 
Arteria  iliaca  communis  erfolgte.  Dabei  rückt  der  Ureter  mehr  an  den 
hinteren  oder  an  den  vorderen  Umfang  der  Hypogastrica,  je  nachdem  die 


1)  Lusclika's  Behauptung  (Anatomie  des  menschlichen  Bauches.  Tübingen, 
1863.  8.  S.  294),  dass  der  rechte  Ureter  den  Anfang  der  Arteria  iliaca  externa,  der 
linke  das  F.nde  der  Arteria  iliaca  communis  kreuze,  geht  in  ihrer  allgemeinen 
Fassung  zu  weit.  Man  kann  gar  nicht  so  selten  den  rechten  Ureter  auch  die  Arteria 
iliaca  communis  überschreiten  sehen,  und  wohl  auch  den  linken  den  Anfang  der 
Arteria  iliaca  externa.  Die  Regel  nmss  nach  der  ira  Texte  hier  gegebenen  Fassung 
aufgestellt  werden. 
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Kreuzung  ober-  oder  unterhalb  der  TbcilungBStelle  mtattf&nd.  Entfernt  eicb  die 
Kreuzung  weiter  von  der  Theilungsstelle,  dann  berührt  der  Ureter  die  Hypo- 
gaatrica  nicht  mehr  (a.  Fig.  Gl)').  Rückt  der  Harnleiter  an  den  hinteren 
Umfang  der  Hypogastrica,  so  trifft  er  beiderseits  (am  sichei-sten  links)  die  Vena 
iliaca  communis;  rückt  er  an  den  vorderen  Umfang,  so  trifft  er  die  Vena 
iliaca  externa  (Fig.  61).  Sein  Verhalten  zn  den  Venae  hypogastricae 
wird  darch  die  Lage  der  Theiinngsstclle  der  Vena  iliaca  communis  zn  der 
der  gleichnamigen  Arterie  bestimmt;  so  kann  er  dann  aacb  bald  die  Vena 
hypogaatrica  anf  eine  grössere  Strecke  berühren,  bald  nicht. 

Vgl.  Über  die  LagebeziehuDgreu  des  Harnleiters  su  den  grossen  Beck  enge  fassen 
und  über  diese  seibat  noch  das  Kapitel  „Ureter"  und  die  Figuren  51,  61,  82,  83 
und  86. 

Hinter  den  Vasa  iliaca  commnnia  verläuft  der  Nervus  obturatorias 
und  der  Grenzstrang  des  Sympathieus-,  vor  ihnen  treten  sympathische 
Zweige  vom  PlesQS  aorticus  abdominalis  zum  Plexus  i uteri liacns 
(8.  w,  u.)  und  zum  Plexus  haemorrhoidalis  ins  Becken  hinab,  sowie  an 
der  linken  Seite  noch  die  Vasa  haemorrhoidalia  superiora.  Beim  Weibe 
ziehen  auch  die  Vasa  ovarica  (spermatica  interna)  nebst  ihrem  sympathischen 
NervenplexuB  vor  den  Vasa  iliaca  externa  ins  kleine  Becken. 

Die  TheilungBstelle  der  Vasa  iliaca  communia  liegt,  wie  bemerkt, 
gewöhnlich  in  der  Höbe  der  Synostosis  sacralis  I,  II,  oder  etwas  höher  (Fig.  61) 
auf  den  Partes  laterales  des  Kreuzbeines  dicht  an  der  Synchondrosis  sacroiliaca; 
doch  kommen  hü.a6g  Aenderungen  vor,  so  dass,  da  auch  die  Lage  der  Aorten- 
und  Cava-Theilung  wechselt,  die  Länge  der  Vasa  iliaca  communia  grossen 
Schwankungen  unterliegt  (2 — 8  cm,  meist  jedoch  Über  5  cm,  Barkuw)*). 

Die  Vasa  iliaca  exte  rna  laufen  am  medialen  Psoasrandc,  dicht 
oberhalb  der  Linea  terminalis,  zum  inneren  Schenkelringe,  indem  sie  dabei 
eine  leichte  Krümmung,  mit  der  Konvexität  nach  abwärts  gerichtet,  zeigen 
(Fig.  61).  Kurz  vor  dem  Eintritte  in  den  inneren  Schenkelriug  durchsetzen 
sie  den  Bogros'schen  Raum,  wo  die  Artcria  iliaca  externa  bei  ihrer  Unterbin- 
dung aufgesucht  wird.  Hier  werden  sie  vom  Ductus  defercns  (Mann)  Li- 
gamentum teres  uteri  (Weib),  niedianwärts  gekreuzt;  ferner  kommen  die 
Nervi  BpermaticuB  extemus  und  lumboinguinalis  in  manchen  Fällen  vor 
sie  zu  liegen;  in  anderen  bleiben  der  Nervus  spermaticns  extemus  oder  beide 
Nerven  lateralwärts  von  den  Gcfässen. 

Ucber  die  diese  Blutgefässe  begleitenden  LyraphgefäBse  und  Lymph- 
drüsen B.  w.  unten. 

Nennenswerthe  Aestc  geben  die  Vasa  iliaca  commnnia  nicht  ab; 
nnr  ist  zu  merken,   dass  gewöhnlich    die  Venae    iliolumbaies   und  Zweige 


1)  Dass  der  Ureter  so  weit  von  der  Arteria  liypogastrica  ab  nach  vorn  liegt, 
Ist  selten.  Die  Fig.  Gl  ist  getreu  nach  dem  betreffenden  Präparate,  bei  dessen  Her- 
stellung jede  Verschiebung  der  Thcile  vermieden  war,  gezeichnet. 

2)  Barkow,  H.  C.  L.,  Die  an  giologi  sc  he  Sammlung  im  Anatomischen  Mnseam 
der  K.  Universitftt  zu  Breslau.     Breslau,  1869.    4.    S.  XC. 
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des  Plexus  venosus  sacralissieh  in  die  Vena  iliaca  eommuuis  ergiessen, 
und  dass  die  V e n a  s a c r a  1  i s  ni e d i a  in  die  Vena  iliaca  communis 
sinistra  mündet. 

In  1—2  Procent  der  Fälle  sind  Klappen  in  den  Venae  iliacae  communes  vor- 
handen; öfter  findet  man  ein  Klappenpaar  am  Beginne  der  Venae  iliacae  externae. 

Varietäten  und  Abnormitäten.  Wir  führen  nur  die  pniktisch  wichtigen 
an.  In  erster  Linie  ist  auf  die  im  höheren  Alter  meist  in  Folge  atheromatöser  Pro- 
cesse  so  häufigen  Verbiegungen  und  Krümmungen  der  Vasa  iliaca  communia  und 
externa  aufmerksam  zu  machen.  Am  meisten  stellen  sich  diese  als  excessive  Ent^ 
Wicklung  der  schon  vorhin  erwähnten  normalen  Krümmung  der  Vasa  iliaca  externa 
dar,  wobei  die  Arteria  iliaca  externa  sehr  tief  in  das  kleine  Becken  hinabsteigen 
kann  und  mit  dem  Scheitel  der  Krümmung  tiefer  zu  liegen  kommt  als  die  Vene.  — 
Ferner  ist  zu  merken,  dass  in  seltenen  Fällen  die  Arteria  wie  die  Vena  iliaca  com- 
munis einer  Seite  fehlen  können;  dann  münden  die  Vasa  iliaca  externa  und  hypo- 
gastrica  dieser  Seite  direkt  in  die  Aorta,  bezw.  die  Vena  cava  inferior.  Rechtsseitig 
ist  dies  für  viele  Säugethiere  die  Regel.  —  Die  Artcria  iliaca  externa  gibt  bei  fehlender 
Arteria  hypogastrica  am  oberen  Umfange  der  Incisura  ischiadica  major  deren  Aeste 
ab.  —  In  seltenen  Fällen  hört  der  Stamm  der  Arteria  iliaca  externa  schon  im  Schenkel- 
ringe auf;  sie  wird  d<inn  am  Beine  durch  eine  stark  entwickelte  Arteria  glutaea  inferior 
ersetzt.  —  Die  Vena  iliaca  communis  kann  eine  Strecke  lang  doppelt  vorhanden  sein. 


2.  Tasa  hypogastrica. 

Die  Stämme  der  Vasa  hypogastrica  sind  nur  kurz  (im  Mittel  2,5—3  cm); 
sie  sind  schwächer  als  die  Vasa  iliaca  externa  (Arteria  hypogastrica  7  mm, 
Arteria  iliaca  externa  10-12  mm,  W.  Krause,  1,  c.  (S.  179)  Bd.  IL  S.  637). 
Ihre  Richtung  geht  nach  abwärts  und  nach  hinten  auf  den  oberen  Umfang 
des  Foramen  ischiadicum  majus  zu.  Zugleich  wenden  sie  sich  ein  wenig  me- 
dianwärts  und  müssen  dabei  eine  leichte  Krümnmng  um  die  Linea  terminalis 
beschreiben,  da,  wo  diese  die  Articulatio  sacroiliaca  kreuzt.  Ihr  oberes  Ende 
ruht  hinten  auf  der  medialen  Psoasfläche,  dann  auf  der  Articulatio  sacroiliaca, 
wo  insbesondere  die  Vene  noch  den  Krcuzbeintheil  des  Musculus  iliacus  treffen 
kann.  Hinter  ihnen  liegen  endlich  noch  der  Truncus  lumbosacralis 
vom  Plexus  lumbalis  (Fig.  51)  und  die  Vasa  i  liolumbalia. 

Die  Lage  des  Ureter  zu  den  Vasa  hypogastrica  wurde  bereits  erörtert. 

—   Die  Vene    liegt  im  Durchschnitte   an  der  lateralen  Seite  der  Arterie; 

also  näher  der  Beckenwand;    diese  Lagebeziehung    halten  auch  die  Aeste 

bei  ihrem  Ursprünge  noch  ein;    mehr   zur  Peripherie    hin  verdoppeln  sich   die 

Venen  und  umflechten   mit  Anastomosen    die  Arterien.     Der  Stamm    der  Vena 

hypogastrica  kann    dabei    aber  vor  die  Arterie    rücken  (Fig.  61)  oder    etwas 

hinter  sie  zu  liegen  kommen  (Fig.  83).  —   Bei  den  Gefässen  liegen  median- 

wärts  unmittelbar  unter  dem  Bauchfelle  der  starke  sympathische  Plexus  hy- 

pogastricus    und    die   Vasa  lymphatica  hypogastrica,   während 

die  Lymphoglaudulae  hypogastricae   sich  in  die  Lücken  zwischen 

den  in  rascher  Folge  abgehenden  zahlreichen  Aesten  einschieben. 

Beim  Fötus  ist  die  Arteria  hypogastrica  viel  stärker  als  die  Arteria  iliaca 
externa  und  ihr  Stamm   setzt   sich   direkt   in   die  Nabelarterie   fort,   während  die 
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übrigen  Aeste  sehr  unbedeutend  erscheinen.  Ja,  das  Kalibervcrhältniss  ist  so  zu 
Gunsten  der  Arteria  umbilicjilis  verschoben,  dass  diese  wie  ein  UDDiittclbarer  Ast  der 
Aorta  sich  ausnimmt.  Nach  Unterbindung  der  Nabelschnur  oblilerirt  das  Stück  der 
Art^ria  umbilicalis  vom  Nabel  bis  zum  Abgange  der  Arteriae  vesicales  supe- 
riores;  die  Strecke  der  Arterie  von  da  bis  znm  Abgange  des  uiLclisten  Astes  des 
Hypogastrica-Stammes  bildet  sich  erheblich  zurück,  und  so  erscheint  die  Arteria 
umbilicalis  später  nicht  mehr  als  Fortsetzung  der  Hypogastrica,  sondern  als  einer 
ihrer  Aeste. 

Die  Aeete  der  Vasa  bypogastrica  zerfallen  topograpbigch  in  eine  Tordcre 
und  hintere  Abtheilnng,  ihrer  Verbreitung  nach  in  Wandäste  nnd  £ i  n- 
ge weideäste.  Die  Wandüste  kann  man  topographisch  wieder  zerlegen  in 
solche,  welche  das  Cavum  pclvis  verlassen  (äussere  Wandäete)  und  solche, 
welche  an  der  Innern  Beckenwand  verbleiben  (innere  Wandäste). 

Die  vordere  Abtheilnng  enthält  die  äusseren  Wandäste:  Vasa 
obturatoria,  pudcnda  interna  und  glntaea inferiora,  und  die  sämtlichen  Einge- 
weideäste: Arteria  umbilicalis  [vesicales  supcriores]  —  ohne  begleitende 
Venen  — ,  Vasa  vesicalia  inferiora  (heim  Weibe  hierzu  die  Vasa  uterina),  Vasa 
haemorrhoidalia media;  die  hintere  Abtheilnng  iimfasst  die  inneren  Wand- 
äete: Vasa  iliolumbalia  und  sacralia  latcralia,  nnd  die  »n  den  äusseren  Wand- 
ästen  gehörigen  Vasa  glutaea  superiora. 


Arteria  utnbiliealiB. 

Nach  dem  vorhin  über  die  Arterin  umbilicalis  des  Fötus  Gesagten  hat  die  Ar- 
teria umbilicalis  des  Erwachsenen  einen  blutlührenden  und  einen  obliterirten 
Theil,  das  Ligamentum  umbilicale.  laterale.  Der  erstere  verläuft  au  der  seit- 
lichen Beckenwand  dicht  unterhalb  der  Vena  iliaca  externa  am  oberen  Umfange  der 
FoBsa  obturatoria  [Fig.  Gl  (12),  Fig.  G2  (10)];  der  obliterirto  [Fig.  61  (16)]  behält 
ungefähr  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  vom  Ductus  dclerens  (Ljgiimentum  terea  uteri)  ge- 
kreuzt wird,  Lage  und  Lauf  bei,  biegt  dann  in  eine  mehr  frontale  Richtung,  sich 
dem  Blasenscheitel  nühernd,  um  und  zieht  endlich  als  Ligamentum  umbilicale  laterale 
an  der  vorderen  Bauchwand  zum  Nabel.  Venen  begleiten  diese  Arterie  und  die 
Stämme  der  Arteriae  vesicales  superiorea  nicht.  Der  Nervus  obturatorius  liegt 
dicht  der  Arterie  an,  zwischen  ihr  und  der  Beckenwand  {d  in  Fig.  61);  er  wird  ge- 
wöhnlich von  ihr  unter  sehr  spitzem  Winkel  gekreuzt.  Der  Ductus  dcferens  krcuxc 
die  Arterie  unter  fast  rechtem  Winkel  nahe  dem  vorderen  Ende  ihres  Beckcnlaufes 
(&  in  Fig.  62;  in  Fig.  61  kreuzt  der  Ductus  ungewöhnlich  weiter  hinten,  weil  der  vor- 
handene Truncus  cpigastrlcoobturatorius  weit  rückwärts  entspringt). 

Die  Angabe'),  dum  die  Arteria  umbilicalis  und  deren  Fortsetzung,  das  Liga- 
mentum umbilicale  laterale,  der  Blase  seitlich  anliege,  da,  wo  das  parietale  Blatt  des 
Bauclifelles  sich  als  viscerales  am  Scitenrande  der  Blase  auf  letztere  umadilUgt  {lateral 
false  ligaments  der  englischen  Autoren)  gilt  nur  für  di»  kindliche  Blase  und  für 
die  stark  gefüllte  Blane  Erwachsener,  wenigstens  der  Hegel  nach.  Bei  leerer  Blase 
Erwachsener  kommt  weder  die  Artcria  umbilicalis,  noch  deren  Fort- 
setzung, das  Ligamentum  umbilicale  laterale,  mit  ihr  in  Berührung.  Es  bleibt 
Ewisclicn  beiden  eine  weite  Strecke  Beckenwand  frei  (Figg.  Gl,  62).  Die  hoch- 
stehende Blase  junger  Kinder  schiebt  sich  so  weit  aufwärts,  dass  sie  den  Winkel 
zwischen  beiden  Ligamenta  uinbilicalia  lateralin  auch  im  leeren  Zustande  ausfüllt. 

1)  Siehe  z.  B.  hei  Cunningham  I.  e.  (S.  176)  p.  ßfiO  und  571  und  bei  Quain 
(Edw.  A.  Schaefer)  I.  e.  (S.  152)  V.il.  Ill,  F.  4.  p.  211. 
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Die  Grenze  zwischen  obliterirtem  und  durchgängigem  Stücke  der  Arterie  wird 
durch  den  Abgang  der  Arteria  (oder  der  Arteriae)  vesicaiis  superior  bezeichnet. 
Diese  versorgt  den  Vertex  vesicae  urinariae  und  den  grössten  Theil  des  ßlasen- 
körpers.  Sic  wird  ebenfalls  vom  Ductus  deferens  gekreuzt  und  gibt  zuweilen  letzte- 
rem bei  der  Kreuzung  die  Arteria  deferentialis  ab,  welche  ihn  bis  zum  Neben- 
hoden begleitet.  In  anderen  Fällen  entstammt  die  Arteria  deferentialis  der  Arteria 
vesicaiis  inferior  oder  der  haemorrhoidalis  media.  In  dem  der  Fig.  61  zu  Grunde 
liegenden  Präparate  kam  die  Arteria  deferentialis  d extra  aus  der  anomal  am 
Beckenboden  verlaufenden  Artcria  dorsalis  penis  (11).  Ferner  anastomosirte  hier 
die  Arteria  vesicaiis  superior  siuistra  vor  dem  Ursprünge  des  Ligamentum 
umbilicale  medium  mit  der  anomal  entspringenden  Obturatoria  dextra.  —  Die  Obtu- 
ratoria  gibt  vielfach  Blasenzweige  ab.  Alle  Blasenarterien  anastomosiren 
mit  einander.  Die  diesen  Arterien  entsprechenden  Venen  gehören  zum  Plexus 
vesicaiis  und  zum  Plexus  pampiniformis. 

Vasa  vesiealia  inferiora.     Vasa  haemorrhoidalia  media. 

Die  Arteria  vesicaiis  inferior  kommt  gewöhnlich  mit  der  Arteria  hae- 
morrhoidalis media  zusammen  aus  dem  vorderen  Aste  der  Arteria  hypogastrica; 
der  Ursprung  variirt;  nicht  selten  geht  sie  mit  der  Puden  da  interna  aus  einem 
Stamme  hervor.  Die  Arteria  haemorrhoidalis  media  ist  häulig  Ast  der  Arteria  vesi- 
caiis inferior.  Beide  Gefrisse  versorgen  den  Blasengrund,  die  Samenblasen,  den 
Ductus  deferens,  die  Prostata,  und  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  auch 
das  Rectum.  Eine  bestimmt  als  solche  festzustellende  Arteria  haemorrhoidalis  media 
ist  nicht  immer  vorhanden. 

Die  entsprechenden  Venen  üiessen  ab  durch  den  Plexus  vesicaiis  und  durch 
die  Vena  haemorrhoidalis  media  zur  Vena  hypogastrica.  Die  Wurzeln  der 
Vena  haemorrhoidalis  media  gehen  z.  Th.  aus  dem  Plexus  venosus  haemor- 
rhoidalis hervor.    S.  über  diesen  S,  216  und  Kapitel  „Rectum". 

Vasa  sacralia  lateralia. 

Die  Arteriao  sacrales  laterales  sind  meist  in  der  Mehrztahl  vorhanden.  Sie 
ziehen  gewöhnlich  unabhängig  von  den  Venen  vor  dem  Musculus  piriformis  und  dem 
Plexus  (nervosus)  sacralis  hin  und  verlaufen  lateral wärts  neben  den  Fora- 
mina  sacralia  anteriora  und  dem  Truncus  sympathicus.  Sie  versorgen  das 
Kreuzbein,  dessen  Bänder  und  Muskeln,  und  das  Steissbein,  ferner  den  Musculus  piri- 
formis und  den  Plexus  sacralis,  dringen  durch  die  Foramina  sacralia  anteriora  in  den 
Kreuzbeinkanal  zu  dessen  Inhalte,  und  senden  ihre  Fndzweige  durch  die  Foramina 
sacralia  posteriora  zur  Haut  der  Kreuzgegend  und  den  übrigen  dort  liegenden 
Theilen.    Sie  anastomosiren  mit  der  Arteria  sacralis  media. 

Die  Venen  bilden  mit  den  Venae  sacrales  mediae  den  Plexus  venosus 
sacralis.     Vgl.  S.  87,  89,  140  und  1.%. 

Die  Vasa  uterina  werden  bei  Besprechung  der  weiblichen  Becken- 
organe abgehandelt. 


S.  Tasa  sacralia  media« 

Die  Artcria  sacralis  media  kommt  als  Fortsetzung  der  Aortu  aus 
deren  Thcilungsstclle,  geht  in  der  Mittellinie  vor  dem  letzten  Lendenwirbel 
und  der  Beckcnfascie,    hinter   der  V  e  n  a  i  1  i  a  c  a    communis    s  i  n  i  s't  r  a 
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zum  Sncrtim  und  endet,  unter  die  Sehnenplatie  des  Musculus  levator  ani  tretend, 
in  dem  Gloraus  coccygenm  (der  Steissdrllse).    S.  S.  154. 

Das  Gefüss  vei-sorgt  Kren/.-  und  Steissbein  nebst  deren  Bändern  und 
Muskeln,  die  Stcissilrlisc  und  das  Ligamentum  anococcygeum.  BezQglich  der 
Venen  genügt  das  S.  65  Gesagte. 

4.  Vasa  spermatica  interna. 

Die  Arteria  spcrmatiea  interna  entspringt  aus  der  Aorta  an 
deren  Vorderflächc,  dicht  unterhalb  des  Abganges  der  Nierenarterien.  Nicht 
selten  kommt  sie  an  einer  Seite  von  der  Nlerenarteric  oder  einer  Ncbennieren- 
nrterie;  sie  kann  an  einer  Körpcreeite  doppelt  vorbanden  sein,  oder  die  Artcriea 
beider  Körperseiten  entspringen  mit  einem  gemeinsamen  Stamme. 

Der  Lauf  der  Arteriae  spermatfcae  intcrnae  richtet  sich  lateralwärtg 
und  abwärts,  wobei  sie  dem  Musculus  psoas  major  {wenn  vorhanden,  auch  dem 
Psoas  minor)  fast  in  dessen  ganzer  Länge  dicht  anliegen;  sie  kreuzen  dabei 
den  Ureter,  etwa  am  Ende  seines  oberen  Drittels,  unter  spitzem  Winkel,  vor 
ihm,  dicht  unter  dem  Bauchfelle,  durch  welches  sie  bindurchsebimmem,  gelegen. 
Die  rechte  Arteria  spermatica  interna  krenzt  vorher  noch  die  Vena  eava  in- 
ferior und  tritt  in  der  Regio  iliaca  hinter  dem  unteren  queren  Ileumsehenkel 
hindurch,  die  linke  hinter  dem  Colon  sigmoideum.  Beide  Gefösse  ziehen  zum 
Annulus  ingniualis  abdominalis,  indem  sie  kurz  vorher  racdianwärts  und  vor- 
wärts einbiegen  und  so,  im  Bogros'seben  Räume,  noch  vor  das  Ende  der 
Artena  iliaca  externa  zu  liegen  konuuen  nnd sieh  mit  den  Vasa  epigastrica 
inferiora  kreuzen.  Im  Leistenkanale  und  im  Samcnslrange  liegt  die  Arterie 
mit  den  Venen  nach  vorn  und  lateralwärts  vom  Ductus  deferena.  Am 
Hoden  angelangt,  thcilt  sie  sich  in  zwei  Hauptästc,  den  Ramns  tcsti- 
c u I i  und  den  Ramus  epididymidis. 

Die  Venen  kommen  für  gewiibnlicb:  die  rechte  aus  der  Vorderfläche 
oder  dem  Seitenrande  der  Vena  cava  inierior,  die  linke  aus  der  Vena 
renalis  sinistra;  anfangs  einfach,  verdoppeln  sie  sich  bald  und  umstricken 
dann  mit  gegenseitigen  Anastomosen  die  Arterie;  im  Sameustrange  bilden  sie, 
anter  reichen  Anastomosen  mit  den  Übrigen  Venen  desselben,  deren  Quellen 
dnrch  die  Arteriae  deferentiales  und  spcrmaticae  externae  gegeben  sind,  den 
Ranke npicxus,  Plexns  pampiuiformis.  (Vgl.  für  den  Maun  Figg. 
öl,  62  nnd  75.) 

Beim  Weibe  treten  die  Vasa  speniiatica  interna  (Figg.  82  nnd  85), 
ein  wenig  unterhalb  der  Uretcren  schräg  Über  die  Vasa  iliaca  externa  hinweg 
in  einer  Falte  des  Bauchfelles  (Ligamentum  suspensurium  nvarii)  zum  Eierstocke 
zur  Tube  nnd  zum  Uterus;  s.  die  betreflenden  Kapitel. 


Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der  inneren  Beckenwand. 
Der    lymjdiatische  Apparat   der  inneren  Beckenwand  liegt  mit  den  Blut- 
gefässen in  derselben  Sciiicht,  also  zwischen  Bauchfell  «nd  Fascic,  in  derTela 
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Bubperitonacalis.  Die  Lympligefässc  bilden  mehr  oder  minder  reichliche  Plexus 
an  und  um  die  wandständigen  grösseren  Blutgefässe;  man  unterscheidet  (BN A) 
einen  Plexus  iliacus  externus,  hypogastricus  und  sacralis  mc- 
dius,  der  aber  besser  schlechtweg  „Plexus  lymphaticus  sacralis"  genannt 
würde^  da  er  sich  nicht  auf  die  Gegend  der  Vasa  sacralia  media  beschränkt. 
Hierzu  müssen  noch  die  Vasa  lymphatica  spermatica  interna, 
die  Vasa  lymphatica  obturatoria  und  circumflcxa  ilium  pro- 
funda gezählt  werden,  die  ebenfalls  der  inneren  Beckenwand  angehören. 
Vgl  S.  175. 

Diese  Plexus  nehmen  alle  Lymphe  der  unteren  Extremität,  des  gesamten 
Beckens,  einschliesslich  der  Beckencingeweide,  und  eines  grossen  Theiles  der 
Bauchwandungen  auf.  Sie  ergiessen  dieselbe  schliesslich  meist  durch  zwei 
Hauptstämme,  die  Trunci  lymphatici  lumbales  dexter  und  sinister, 
in  die  C  i  s  t  e  r  n  a  c  h  y  1  i.  Indessen  münden  einzelne  kleinere  aus  diesen 
Plexus  stammende  Lymphgefässe  noch  besonders  in  die  Cisternc  aus. 

Die  Lymphdrüsen  bilden  nachstehende  Haupt-Gruppen: 

1.  Die  Lymphoglandulae  iliacae. 

2.  Die  Lymphoglandulae  hypogastricae. 

3.  Die  Lymphoglandulae  lumbales. 

4.  Die  Lymphoglandulae  sacralcs. 

Dazu  gesellen  sich  noch  vereinzelte,  längs  der  Vasa  circumflcxa  ilium 
profunda  und  obturatoria  gelegene  Drüsen,  von  denen  schon  vorhin  die  Rede 
war. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  zerfallen  in  communes  und  extcrnae. 
Bezüglich  der  Lymphoglandulae  iliacae  externae  vergl.  S.  175. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  communes,  3—4  an  der  Zahl,  liegen  ent- 
lang den  hetreifenden  Gefässcn;  sie  nehmen  die  von  den  Lymphoglandulae  iliacae 
externae  und  zum  Theil  die  von  den  Lymphoglandulae  hypogastricae  kommenden  Ge- 
fässe  auf. 

Die  Lymphoglandulae  hypogastricae  (9— li?,  W.  Krause,  1.  c.  [S.178]  p.718) 
nehmen  die  Lymphgefässe  des  Beckens  (Vasa  lymphatica  ohturatoria,  ischiadica,  pu- 
denda  interna,  sacralia  z.  Th.  et  visceralia)  auf.  Sie  entleeren  sich  in  die  Lympho- 
glandulae lumbales,  z.  Th.  auch  in  die  iliacae  communes. 

Die  Lymphoglandulae  lumbales  bilden  die  grösste  Gruppe;  man  kann  an 
dieser  wieder  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Abtheilun<jfen  unterscheiden.  Die 
mittleren  Drüsen  liegen  längs  der  Aorta  und  der  Vena  cava  inferior;  zu 
ihnen  ziehen  die  sämtlichen  Beckenlymphbahnen  (auch  die  aus  den  Glandulae 
Sacra  1  es  kommenden,  s.  w.  u.)  und  der  Plexus  lymphaticus  spermaticus  internus. 
Dazu  gesellen  sich  die  Lymphbalmen  der  vorderen  Fläche  des  lumbalen  Diaphragma, 
der  Nieren  und  Nebennieien.  Einige  wenige  und  kleinere  Drüsen  bilden  jederseits 
die  laterale  Lumbargruppe,  welche  hinter  dem  Musculus  psoas  an  den  Querfort- 
sätzen der  Lendenwirbel  gelegen  ist  und  die  Lymphgefässe  von  der  hinteren  Bauch- 
wand,  insbesondere  deren  Muskulatur  aufnimmt. 

Die  Lymphoglandulae  sacrales  liegen  zum  Theil  längs  der  Arteria  sacralis 
media,  zum  Theil  an  den  Foramina  sacralia  anteriora  im  Bereiche  der  Vasa  sacralia 
lateralia.  Sie  sind  klein,  etwa  5—6  an  der  Zahl,  und  empfangen  ihre  Lymphbalmen 
von  den  Knochen,  Bändern  und  den  benachbarten  Muskeln. 


MiS  Nerven  der  inneren  ßeckenwand;  Plexus  Inmbalis. 

Nerven  der  inneren  Beckenwand. 

Die  Nerven  der  inneren  Wand  des  Beckens  geliören  den  P  1  e  x  n  s 
liinilialiB,  sacratis,  pudendus,  coccy^eus  und  dem  Sympathicns 
an.  Der  Plexus  lunilialis  wird  mit  dem  Plexus  sacralis,  in  Rücksicht  auf  die 
Bturke  Anastomose  zwischen  beiden  (Truncns  lumbosacratis)  und  den 
grossen  gemeinsamen  Verbreitungsbezirk,  unter  der  Bezeichnung  Plexus  1  u  m- 
bosacralis  zusammcugefasst.  Uebersicbtlicli  siiul  die  drei  erstgenannten 
Plexus  in  Fig.  44  dargestellt;  ferner  sind  bezüglich  der  Lage  die  Figg.  51, 
Gl,  ö2,  83,  84  und  84  a  zu  vergleicben. 

Für  das  allgemeine  LagcrungsverhältniEs  der  Nerven  der  inneren 
Beckenwand  sei  die  Regel  wiederholt  (s.  S.  234):  dass  sie  sämtlich  unter- 
halb der  Fascie  gelegen  sind. 

Plexns  InmballB. 

Der  Plexus  Inmbalis  setzt  sieh  zusammen  aus  den  vorderen  Acsten 
des  I.  [I.  111.  und  IV.  Lendennerven.  Ein  Thcil  des  letztgenannten,  etwa  die 
Hälfte,  wird  an  den  vorderen  Ast  des  V.  abgegeben  und  gelangt  mit  diesem 
als  Truncns  Inmbosaeralis  zum  Plexus  sacralis.  Dagegen  erhält  der 
I.  Lendennerv  eine  ansehnliche  anastomotisehe  Zugabe  vom  XIL  Intercostal- 
nerven.  Die  genannten  vorderen  Aeste  nehmen  an  Stärke  vom  I. — IV.  stetig 
zu;  medianwärts  geben  sie  ihre  Rami  eommunicantes  zu  den  Lumbalganglicn 
des  Truncns  sympathicus  ab,  welche  unter  den  kleinen  tiebnenbügcD,  die  der 
Musculus  psoas  major  durch  seine  Wirbel köriierursprünge  bildet,  hindurchtreten. 

Wie  Hirschfeld'^  bemerkt,  anastoniosircn  die  einzelnen  Aeste  des  Plexus 
unter  spitzen  Winkeln  miteinander  und  es  entfernen  sieb,  je  weiter  nach  ab- 
wärts, um  so  mehr  die  anastomotischen  Verbindungsäste  von  der  Wirbelsiinle 
(bezw.  dem  RUckenniarkcj,  so  dass  der  Plexus  im  ganzen  eine  Dreieeksform 
mit  der  Spitze  nach  oben  erhält  (s.  Fig.  44). 

Dieses  Nervendreieck  liegt  mitten  im  Muskeläeisehe  des  Psoas  major, 
zwischen  dessen  vorderer  und  hinterer  ürsiirmigsportion,  zur  Seite  derLcndeo- 
wirbelsäulc  vor  den  Querfortsätzen,  Der  Psoas  nijyor  ist  auch  für  die  gesamte 
Verthcilung  des  Plexus  der  Leitmuskcl,  Ein  Tlieil  der  Zweige  des  Plexus  tritt 
an  der  medialen  Seile  des  Muskek  hervor  (Truncns  lumbosacralis  nnd  Nervus 
obturatorins),  ein  anderer  an  der  lateralen  (Nervus  ilioliypogastricus,  Nervus 
ilioinguinalis,  Nervus  cutancus  femoris  lateralis  und  Nervus  fenioralis);  der  Rest 
durchbohrt  die  vordere  Muskelportion,  um  an  deren  Vorderfläche  zu  Tage  zu 
treten  (Nervus  gcnitofcnioralis). 

Eine  weitere  Bcsprcclmn;;  der  Lage  und  VerJlsfclung  dieser  Nerven  ist  an 
dicHer  Sicllc  niinölliij,',  da  sie  thcils  bei  den  Abtlieilinigen:  Unter«  Extremitilt  und 
Baucli,    theils   sclion  vorliin   gegeben  wurde.    {Vgl.  S.  138  IT.). 
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Für  die  topographische  Lagerung  des  Plexus  dient  insbesondere  Fig.  51, 
aus  der  man  ersehen  möge,  wie  der  Truncus  lumbosacralis  (0)  und  der  lange 
Nervus  obturatorius  die  Vena  hypogastrica  zwischen  sich  fassen,  und  wie  der 
Truncus  lumbosacralis  hart  vor  der  Linea  terminalis  liegt,  so  dass  er  bei 
Beckentumoren  und  schweren  Entbindungen  Druckwirkungen  ausgesetzt  ist.  Die 
Lage  der  Nerven  zu  den  grossen  Gefässen  ist  eingehend  vorhin  erörtert  worden 
(S.  246). 

Plexus  sacralis. 

Der  Plexus  sacralis  ist  das  Beckennervcngeflecht  im  wahren 
Sinne,  indem  derselbe,  mit  Ausnahme  des  vom  Plexus  lumbalis  zu  ihm  stossen- 
den  Truncus  lumbosacralis,  ganz  im  Becken  liegt,  und  zwar  an  dessen  innerer 
Wand  auf  dem  Musculus  piriformis.  Er  setzt  sich  zusammen  aus  dem 
Truncus  lumbosacralis  und  aus  den  vorderen  Aesten  desl. — IV.  Sacral- 
nerven;  ein  Thcil  des  IV.  vorderen  Astes  geht  jedoch  in  den  Plexus  coc- 
cygeus  über.  Auch  der  Plexus  sacralis  hat  eine  Dreiecksform,  indem  seine 
Bestandtheile  fast  sämtlich  zum  Foramen  infrapirifonnc  hin  konvergiren.  Seine 
Wur/eln  sind  im  allgemeinen  mächtiger,  als  die  des  Plexus  lumbalis  und  nehmen 
kraniokaudalwärts  an  Stärke  ab;  auch  liegen  sie  dichter  zusammen  und  die 
Anastomosen  finden  erst  dicht  oberhalb  des  Durchtrittes  aus  dem  Foramina  in- 
frapiriforme  und  suprapiriformc  statt.  Alles  dieses  gibt  dem  Plexus  sacralis 
den  Charakter  eines  kompakten  Nervcnlagers. 

Der  Plexus  ruht  mit  allen  seinen  Wurzeln  auf  der  Vorderfläche  des  Mus- 
culus piriformis,  vorn  gedeckt  von  der  Beckcnfascie  und  den  Verästelungen 
der  Vasa  hypogastrica.  (Fig.  131  und  182.)  Beim  Austritte  aus  dem  Becken 
ändern  sich  öfters  die  Lagebeziehungen  zwischen  Nerven  und  Gefässen,  so  dass 
das  eben  Gesagte  nur  fllr  die  Hauptstämme  gilt.  (Vgl.  Fig.  83.)  —  Von 
Beckeneingeweiden  liegt  ihm  medianwärts  das  Rectum  nahe. 

Die  genaueren  Beziehungen  zum  Musculus  pi  riforniis  sind  folgende:  Der 
vordere  Ast  des  Nervus  sacralis  I  liegt  am  kranialen,  der  des  Nervus  sacralis  III  am 
kaudalen  Rande  des  Musculus  i)iriformis;  der  Ast  des  IL  Sacralnerven  tritt  durch  den 
Muskel  auf  dessen  Innenfläche.  Der  Ramus  anterior  nervi  sacralis  IV  liegt  an  der  Innen- 
fläche des  Musculus  coccygeus.  —  Die  Arteria  glutaea  suj)crior  tritt  zwischen 
Truncus  lumbosacralis  und  Pars  sacralis  I,  die  Arteria  glntaea  inferior  und  die  Arteria 
pudenda  interna  zwischen  Pars  sacralis  II  und  III,  die  letztere  mitunter  zwischen  III 
und  IV  hindurch.  Die  vorderen  Aeste  der  Sacralnerven  li<'gen  anfangs  in  den  von  den 
Foramina  sacralia  anteriora  ausgehenden  Rinnen  und  zwischen  den  Ursprnngszacken 
des  Musculus  piriformis  gut  geschützt  (s.  S.  62).  Beim  Austritte  der  Nerven  aus  den 
Foramina  senden  sie  medianwärts  zu  den  dort  liegenden  sym|>athischen  Grenzstrang- 
ganglicn  ihre  Rami  communicantcs;  die  eintretenden  Acstc  der  Arteria  sacralis  late- 
ralis liegen  meist  lateralwärts  von  den  Nerven. 

Vom  Plexus  sacralis  wird  passend  als  eine  Unterabtheilung  noch  der 
Plexus  pudendus  gesondert.  Derselbe  rekrutirt  sich  vornehmlich  aus  dem 
III.  und  IV.  Sacralnerven  und  hat  folgende  Besonderheiten:  1)  sind  seine  Wurzeln 
viel  schwächer  und  zeichnen  sich  durch  eine  geflechtartige  Anordnung  vor  der 
kompakten  Masse  des  proximalen  Theilcs  des  Sacralplexus  aus,  2)  liefert  er 
ausschliesslich  Zweige  zu  den  Becken eiugeweiden,  und  zu  den  an  diese 
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sich  anBclitiessenden  äusseren  Gcsclilechtstheileii,   nebst  deren  Haut 
nnd  Muskulatur.     Der  Plexus    sacralis    (im  engeren  Sinne)    hingegen    versorgt 
mit  dem  Plexus  lumbalis  die  Haut  und  Muskulatur,  soweit  diese  dem  Skelet- 
gebietc  des  unteren  Rümpfendes  und  der  unteren  Extremität  angeboren. 
Die  Verästelung  des  Plexus  sacvalis  ist  folgende: 

II.  KcrvUB  glutacus  supcrior, 
2.  Nervus  glutacus  inferior; 
3.  Die  Nervi  rotatorum  femoris, 
4.  Die  Nervi  diapbragmatis  pelvis, 

5.  Nervus  iscbiadicus, 

6.  Nervus  eutttneus  femoris  posterior. 


Muskcinerven : 


Geniiscbtcr  Nerv: 
Haufnerv: 


Nervi  glutaci. 
Die  Nervi  g:liiliiei  vcrsoi'^'en  (iio  Musculi:  ;;lutii<!UH  inaKimiia  (N.  glutaeua  i 
ferinr),  glutjieua  incdiuä,  minimus  und  tünsoi*  fnscino  l.tlnu  (N.  j^lutaeus  nuperior). 


Nervi  rotatorum  femoris. 

Die  Hogenannicn  [tollmuiikelnervcn  dos  Oberschenkeln,  Nervi  rotatorunt 
femortM,  werden  meist  bi>Koiide.i'.s  nufn;ezii))lt.  Als  selbtttHiidige  Zweige  des  Plexiu 
BneralmerKeheinen  t>ie,  wen»  sie  schon  von)  jiroximnlen  Theile  desselben  abtreten; 
lösen  sie  sich  diKtnlwIlrts  ab,  dann  nehmen  sie  sich  wie  Zweige  des  Nervus  iachiadicuH, 
und  zwar  zu  dessen  Portio  tihinlis  gehörig,  aus.  Man  zjihlt  drei  Nerven:  1)  Nervus 
ohturatnrii  interni  et  gemcUi  superioris,  2)  Nervus  quadrati  femoris  et 
gonielli  inferioris,  3)  NervuH  piriformis. 

Der  Nervus  musculi  iibluratoris  interni  et  gomelM  superioris  kommt 
aus  der  Schlinge  zwischen  11.  und  IM.  Sncialnerven,  zieht  mit  dem  Nervus  pu- 
dendus durch  das  Foramen  in frapiri forme  zur  Regio  glutaea,  gibt  den  Zweig  zum 
Oemellus  supcrior  ab,  likuft  dann  durch  das  Poramen  ischiadicum  minus  zur 
Beekenflliche  des  Musculus  obturator  inlemus,  wo  er  in  diesen  eintritt.  Die  Vnsa 
pudenda  interna  liegen  zwischen  ihm  und  dem  Nervus  pudendus. 

Der  Nervus  quadrati  temoris  et  gemelli  inferiorls  tritt  gleichfalls  durch 
das  Forani»;n  in  frapiri  forme  aus  der  Beckenhöhle  zu  den  beireifenden  Muskeln.  Es 
wird  ihm  auch  ein  Zweig  zum  Hüftgelenke  zugeschrieben. 

Der  für  den  Musculus  piriformis  bestimmte  Nerv  (vom  Nervus  sacralis  11 
und  III)  bleibt  in  der  Beckenhöhlc,  und  tritt  von  der  InnenfiUche  in  seinen  Muskel  ein. 


Bezüglich  der  N  e 
und  coccj'geuH)  vgl.  S.  1 


i  fdr  f 


3  Diaphr 


i  pelvis  (Musculus  levator  i 


Nervns  iscbiadicus. 
Her  Nervus  ischiadicus  setzt  sieh  am  kaudalen  Rande  des  Musculus  piri- 
formis zusammen  und  bildet  die  kompakte  Masse  des  Sacralplexus,  die  das  Becken 
durch  das  Foramen  Infrnpiri  forme  verlilsst.  Die  beiden  Hauptbestandthcile  des  Ner- 
ven, der  hintere  =  Nervus  peronaeus  und  der  vordere  =  Nervus  tibialls, 
sondern  sich  aber  schon  htlulig  im  Becken  von  einander,  indem  der  Nervus  peronaeus 
mitten  durch  den  Musculus  piriformis  hin  durch  tritt,  während  der  Nervus  tibialis 
den  gewöhnlichen  Wc^  am  unteren  Rande  des  Muskels  beibehält.  Die  nähere  Be- 
schreibung des  Nerven  gehört  zur  unteren  Extremität. 
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Nervus  cutaneus  femoris  posterior. 
Dieser  Nerv  ist  bereits  S.  138  und  160  eingehend  beschrieben  worden. 


Plexus  pudendus. 

Der  Plexus  pudendus  liegt  am  unteren  Rande  des  Musculus  pirifor- 
mis und  auf  dem  Musculus  coccygeus.  Er  setzt  sich  aus  Theilen  des  IL,  III. 
und  IV.  Sacralnervcn,  selteu  auch  des  I.  (Eisler),  hauptsächlich  aber  aus 
dem  III.  und  IV.  zusammen.  Er  gibt  ab  den  Nervus  pudendus,  welcher 
eingehend  S.  218  beschrieben  wurde,  und  die  Eingeweideäste.  Diese 
verbinden  sich  mit  dem  Beckensy mpathicus  zu  ungemein  dichten  und 
massigen  Geflechten,  welche  in  Regleitung  der  GefUsse  zu  den  einzelnen  Or- 
ganen treten.  Sie  sollen  genauer  im  Zusammenhange  mit  diesen  besprochen 
werden.  Solcher  Eingeweidezweige  des  Plexus  pudendus  zählt  man  fol- 
gende drei  (BNA): 

1.  Die  Nervi  haemorr hoidales  medii. 

2.  Die  Nervi  vesicalcs  inferiores^). 

3.  Die  Nervi  vaginales. 

Plexus  coccygeus. 

Der  Plexus  coccygeus  schlicsst  sich  unmittelbar  an  den  Plexus  pu- 
dendus an.  Er  wird  gebildet  v(mi  vorderen  Aste  des  Nervus  sacralisV 
und  des  Nervus  coccygeus  (eventuell  der  beiden  Nervi  coccygci),  wozu 
ein  kleiner  Antheil  des  Nervns  sacralis  IV  (Ansa  IV/V)  und  einige  weitere  Ver- 
bindungsfödcn  mit  dem  Plexus  pudendus,  sowie  mit  dem  IV.  und  V.  Ganglion 
sacrale  und  dem  Ganglion  coccygeum  des  Sympathicus  kommen.  Der  Plexus 
coccygeus  liegt  an  der  inneren  Beckenwand  vor  dem  Musculus  coccygeus. 
Die  aus  dem  Plexus  hervorgehenden  Nerven,  Nervi  anococcygei  (4 — 5, 
W.  Krause)  wenden  sich,  mit  Ausnahme  einiger  Zweige  für  die  Musculi 
levator  ani  und  coccygeus  (W,  Krause  1.  c.  [S.  179]  917),  sämtlich  nach 
hinten,  wo  sie  sich  mit  den  hinteren  Aesten  der  Sacral-  und  Steissnerven 
zu  einem  Geflechte  (Plexus  sacralis  posterior  autt.)  verbinden.  Aus  dem 
Steissbeintheile  dieses  Plexus  werden  die  Haut  über  dem  Stcissbeine  und  über 
dem  Ligamentum  anococcygeum  innervirt.  Wahrscheinlich  liefert  der  Plexus 
coccygeus  auch  die  Nerven  für  die  vorderen  und  hinteren  kleinen  Steissbeinmus- 
keln,  welche  S.  55  und  56  aufgeführt  wurden. 

Schwalbe  (Neurologie,  S.  983)  beschreibt  nur  einen  Ast  als  Nervus  ano- 
coceygeus,  der  aus  der  Ansa  sacralis  IV/V  oder  aus  dem  Nervus  sacralis  V  kommt, 
vor  dem  Musculus  coccygeus  liinabsteigt,  dann  zwischen  diesem  und  dem  Levator  ani 
sich  rückwärts  wendet  und  lateralwärts  von  der  Steissbeinspitzo  zur  Haut  über  dem 
Ligamentum  anococcygeum   tritt.     Kr   verbindet   sich   dort   mit   einem  Faden 


1)  Die   Nervi   vesicales    supcrioros   sind  ausschliesslich   sympathischen 
Ursprunges. 
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dos  Rainus  dorsaliis  nervi  coccygei,   dessen   Hauptthell  die  Haut   über   dem  Stelss- 
beiue  versornpt. 

Die  ilnrKalen  Aeste  der  Nervi  sncraüB  V  und  coccygci  treten  durch  den 
St'itentheil  de«  Litrniiieiilum  tiacrococeygeuui  jiüSteriuB  superficiale  nach  hinten  (Räu- 
ber, Lelirbuch  der  Anatomie,  IV.  AuH.  S.  517). 

Beckensjmpftthtcas  (Pars  pclvin»  systematJs  sympathici.) 
DcrBeckcnsyiiipatliicus  bestellt  ans  1)  dem  Endtheile  des  Traneos 
uy  mi)a  tili  eil  B,  2)  deesen  Kami  commiinicantes,  3)  den  centralen 
Bcckcitgcflccliten,    4)  deren    periphcrisclien   Verzweigungen. 

Trnncus  BympathlcDH  pelrlnDg. 

Dersellic  liegt  paarig,  znni  obersten  Steisswirbel  bin  convergirend,  dicht 
vor  dem  Kreuzbeine;  jedoeli  ebenso  wie  alle  nynipatliisclicn  Beckcngefleclite 
mit  den  Illutgefiispcii  innerhalb  der  Heckonfas  eie,  zwiecben  dieser 
nnd  dem  Bancbfclle.  Es  sind  im  Trnncus  4 — 5  Ganglien  Torhanden, 
welche  an  der  medialen  Reite  der  Foramina  saeralia  aiiterinra  ihren  Platz  haben 
nnd  durch  die  zuweilen  doppeUeii  Kami  iiitergangliares  zum  Traneus 
verbunden  (iind.  Eine  dem  Beekeiitrutieus  (un<I  Lendentrnncns)  eigcnth (Im liehe 
Ersfhcinmig  sind  die  Kami  transvcrei,  welche  je  zwei  symmetrische  Gang- 
lien dureli  eine  Queranastouiose  verbinden.  Vor  dem  ersten  Steisswirbel  pflegen 
beide  Trmici  unter  einem  spitzen  Winkel,  oder  mit  einer  Schlinge  in  einander 
lllieraugclieii.  Zuweilen  befindet  sieh  in  diesem  Uebergaiige,  oder  doch  mit 
ihm  verbunden,  das  uiipaarc  Ganglion  coecygeuni.  Von  diesem  strablen 
unter  anderem  Fäden  zmn  Ligamentum  anococcy geiim  aus. 

Die  Ranii  ciniimunicnntcs  (reten  durch  die  Foramina  »acralia  zum  Krenz- 
beinkanale.  Von  den  Ganglien  ziehen  starke  Fiiden  (Nervi  molles)  zu  den 
primären  sympalhischcii  Beckcngcdceliten,  femer  zu  den  lienachbarteii  Gel^Kscn 
(Vasa  itiaca  commnnia.  bypogastriea  und  deren  Zweigen),  insbesondere  zo  den 
Arteriae  sacrales  laterales  und  .sacralif»  media,  mit  der  sie  y-iir  Steixadrasc 
gelangen. 

rrlmürp  eymitathlficbo  necfeenf;otleehte. 
Mail  kamt  als  i>rim:lre  cynipathisehe  Beckengetleehtc  diejenigen  bezeieh- 
neii,  welche  an  der  inneren  Beekeiiwaml  zu  beiden  Heilen  des  KreuzlH-ines 
längs  der  Vasa  bypogastriea  und  deren  VcräHteliingcn  zu  den  Seiten  der 
Beckeneingeweide,  iiisbesoinlcre  des  Rectum,  Ulier  dem  Levator  ani  gelegen 
sind.  Nach  vorn  gehen  ihre  AuRlänfer  bis  zum  Blaseugnindc;  beim  Weibe 
sind  sie  besonders  stark  zur  Seite  des  Fomix  vagiiiae  entwickelt.  Sie  enthalten 
zahlreielic  Ganglien  in  einem  dieliten  Nerveiigefleclite,  welehea  aus  cercbrogpi- 
iialcii  mid  sympathischen  Fasern  gemischt  ist,  und  stellen  intermedtflre  Saminel- 
statitmcn  zwischen  dem  Trnncus  sympathtcus  und  den  cercbrospinalen  Kerven 
des  l'lexus  |iudcndns  einerseits,  nnd  den  epeiriellen  sympathischen  Nerven  der 
Beckencingewciile  und  der  Beekengefiissc  anderei'seits  dar.    Es  treten  central- 
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wärts  in  sie  ein  als  Nervi  i  n  g  r  e  d  i  e  n  t  e  s  (proximales) :  Fäden  vom  Truncus 
sympathiens  pelvinus,  von  den  proximal  gelegenen  grossen  sympathischen 
Banchgeflechten  und  vom  Plexns  pudendus;  es  treten  von  ihnen  ab  zu  den 
Eingeweiden  und  zu  verschiedenen  Gefässen  die  Nervi  egredientes  (distales). 
Diese  primären  Beckenplexus  werden  die  Plexus  hypogastrici  genannt. 

Nach  der  Lendenwirbelsäule  hin  stehen  sie  in  Verbindung  mit  dem  Plexus 
sympathiens  interiliacns  m.^),  einem  unpaaren  Geflechte  ähnlicher  Art, 
welches  in  länglich  rechteckiger  Form  zwischen  den  Vasa  iliaca  communia 
beider  Seiten  liegt,  und  sich  von  der  Theilungsstelle  der  Aorta  bis  zum  Pro- 
montorium hin  erstreckt,  wo  es  sich  in  die  Plexus  hypogastrici  gabelt. 

Periphere  sympathische  Terzweigniigen.  (Sekundäre  Geflechte.) 

Die  peripheren  sympathischen  Verzweigungen  gehen  sowohl  direkt  vom 
Grenzstrange,  als  auch  insbesondere  von  den  primären  Beckenplexus  aus.  Sie 
zerfallen  im  Becken  in  die  Gefässnervcn  und  in  die  P3ingeweidenerven 
und  stellen  die  sekundären  Beckcngeflechte  dar. 

Die  Gefässnervcn  begleiten  zur  Inner virung  der  GetHssniusknlatur  sämtliche 
Beckengefässe  bis  zu  den  kleinsten  Kapillaren  hin,  deren  bewegliche  Wandnngszellon 
unter  ihren  Einfinss  gestellt  sind.  Diese  Fäden  sind  alle  mark  los  und  stammen  von 
sympathischen  Ganglienzellen  ab. 

Die  Ei n gc  w e i  d e n  e r  V e n  sind  geflechtartig  verbundene,  auch  mit  eingestreuten 
Ganglien  versehene  Nervenbündelchen,  welche  als  Fortsetzungen  der  primären  Plexus 
zu  den  Eingeweiden  aufzufassen  sind.  Meist  ziehen  sie  den  Gefässen  entlang  zu  ihren 
Endstationen;  zu  ihnen  treten  theilweise  auch  direkt  die  vorhin  aufgeführten  cerebro- 
spinalen  Nerven  des  Plexus  pudendus  hinzu.  Die  Haupteingeweidegeflechtc  des 
Beckens  sind: 

1)  Der  Plexus  haemorrhoidalis  superior,  der  mit  der  Arterie  gleichen 
Namens  zum  Kectum  zieht;  in  ihn  treten  noch  besonders  starke  sympathische 
Fäden  vom  Plexus  mesentericus  inferior  und  Plexus  interiliacns  (a  in  Fig.  Gl) 
—  Nervi  haemorrhoidales  superiores  —  ein. 

2)  Der  Plexus  haemorrhoidalis  medius,  tritt  zum  mittleren  und  unteren 
Theile  des  Mastdarmes  und  ist  mit  dem  oberen  Plexus  (1)  verbunden. 
Zu  ihm  treten  die  cerebrospinalen  Nervi  haemorrhoidales  modii  vom 
Plexus  pudendus. 

3)  Der  Plexus  prostaticus  zieht  im  Anschhis.se  an  den  vorigen  zur  Prostata; 
von  ihm  aus  entwickeln  sich  zu  den  Samenblasen,  zu  den  Ductus  de- 
ferentes  und  zu  den  Corpora  cavernosa  penis  die  unter  4,  5  und  G 
aufgeführten: 

4)  Plexus  seminalis, 

5)  Plexus  deferentialis,  welcher  sehr  stark  ist,  und  mit  dem  Ductus  deferens 
bis  zum  Nebenhoden  läuft,  und 


1)  Dieser  Plexus  hat  eine  Menge  Namen:  Tiedemann  bezeichnete  ihn  als 
Plexus  uterinus  communis,  Henle  als  unteren  Theil  des  Plexus  aorticus;  gebräuch- 
lich ist  auch  der  Name:  Plexus  hypogastricus  superior.  Die  BNA.  bt'zeichnen  ihn 
nicht;  deren  Name  „Pl(>xus  iliacus^  bezieht  sich  auf  das  spezielle  Geflecht  der  Arteriae 
iliacae  communes  und  externae.  Wegen  seiner  besonderen  Form,  Abgrenzung  und 
Lage  verdient  er  ab<»r  wohl  (»inen  eigenen  Namen,  als  welchen  ich  den  obigen  vor- 
schlage. 

Waldcycr,  Da.s  Ileckon.  17 
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C)  Plexus  cavernosus.  DieBer  zieht  von  dem  Plexus  prostnticue  »unUrlia 
zur  glatten  Muskulatur  der  Pars  membranacea  der  Harnrülire,  durchbohr 
z.  Thl.  vor  der  Symplij-se  den  Musculus  trtgoni  urogeuitalia,  zum  Theil  tril 
er  durch  den  Plexus  venosus  pudcndnlia  unter  dem  Angulus  pubEs  hotvoi 
verbindet  sich  mit  dem  Nervus  dnrsalis  penis,  und  sendet  nun  Aeste  i 
die  Wurzel  der  Corpora  cftvemosapcnis  (Nervi  cavernosi  pcnis  minores] 
theils  läuft  er  mit  den  Nervi  dorsales  penis  Jederseits  auf  dem  Rücken  de 
Corpora  cavornosa  prnls  {NiTvi  cavernosi  penis  majores);  diese  tretci 
auch  zum  Corpus  cavernosum  urethrao  und  zur  Arteria  dorsnii 
penis.  In  die  Bahn  des  Plexus  cavernosus  gelangen  auch  diejenigen  cerebrt 
spinalen  Nerven  des  Plexus  pudendus,  von  denen  die  Erektion  abhängii 
Ist.    (Nervi  crigentes,  Kckhard.)   S.  darüber  das  Kapitel  „Penis'. 

7)  Der  Plexus  vcsicalis.  Er  stellt  das  vordere  Ende  des  Plexus  hj 
pogftstricus  dar,  und  hängt  am  Blascngrunde  mit  den  vier  vorigen  Plexn 
zusammen ;  es  gehen  aUs  ihm  selbständig  verlaufende  Nerven  hervor,  dia  ftl 
Nervi  vesicatcs  inferiores  bezeichnet  werden,  andere  als  Nervi  ves: 
cales  superiorcs;  zu  den  ersteren  gehören  auch  die  cerebrospi 
nalcn  Nervi  vesicales  inferiores  vom  Plexus  pudenduH.  Ein  Thell  de 
letzteren  senkt  sich  aber  schon  in  den  Plexus  hypogastricus  ein. 

8)  DerPlexus  utero  vaginalis  beim  Weibe.  Dieser  ist  einer  derstärkatc 
Verzweigungen  des  Plexus  hypognstricus.  Er  liegt  seitlich  an  derCervix  ntei 
und  am  Foruix  vaginae  und  nimmt  aus  dem  Plexus  pudendus  die  Nerv 
vaginales  auf,  die  dem  111.  und  TV.  Sacraincrveu  entstammen.  Er  ist  mi 
zahlreichen  und  grossen  Ganglien  versehen. 

9)  Der  Plexus  cavernosus  (elitoridis)  beim  Weibe.  Derselbe  ist  ein  AI 
kömniling  des  Plexus  vcsicalis  und  erhült  auch  FUden  vom  Plexus  va^inalii 
Aus  ihm  gehen  die  Nervi  cavernosi  elitoridis  majores  (zwei)  un 
minores  (mehrere  feinste  Fudeu)  hervor,  die  sich  genau  so  verhalten,  wi 
die  entsprechenden  Nerven  des  Penis.   (No.  fi.) 

10)    Kommt   zu  diesen    vom    Plexus    hypogastricus   abhängigen   Geflechte 

noch  der  Plexus  spermaticus  (beim  Manne)  oder  der  Plexus  arteria 

ovaricae  (beimWeibe)  hinzu.     Beide  stammen  vom  Plexus  aorticus  al 

ilominalis  ab  und  hUiigen  auch  mit  dem  Plexus  renalis  zusammen.   Ai 

fangs  reine  Gefässplexus,    treten    sie   in    ihrem  distalen  Theile    beim  Mann 

mit  Hoden    und    Nebenhoden,    beim   Weibe    mit   Tube,    Eierstock,    breitei 

Mutlerbande  und  T'terus  in  Beziehung. 

Es  Bind  hier,    um  eine    (IbcrsietiHicIic  und  zusammenfassende  Darstellaui 

der  Reckcniierveu  zu  gewinnen,  auch  die  zu  den  Eingeweiden  tretenden  Zweigt 

insbesondere  naeh  ihrer  Lage  und  ihrer  IJauptveräBtcIung  schon  mit  anfgef Qhrl 

bei  den  einzelnen  Eingeweiden  wiid    für  nmiiche  Vei'billtniBBC  noch    aaf   die» 

Nerrcn  zui-Uckznkoinnicn  sein. 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  sympathiscbcn  Geflechte 
in  Folge  ihrer  Lageniiig  au  den  IMut^crussen,  allen  Einflüdsen  der  so  hänfigci 
patholdgiRchcn  Vcritiideruii^cn  dieser  letxfercn  und  der  sie  cinlinllendcn  Tel; 
8ul>iieritonacali3  ausgesetzt  sind. 


ßeckeneingc weide  des  Mannes.  259 


Beckeneingeweide  des  Mannes. 

Als  Beckeneingeweide  werden  diejenigen  Eingeweide  bezeichnet, 
welche  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  ihre  normale  Lage  haben.  Ein  über- 
sichtliches Bild  der  Beckeneingeweide  des  Mannes  geben  die  Figg.  60,  Gl  n. 
66.  Von  hinten  nach  vorn  zählend  finden  wir  im  Mittelraume  des  Beckens: 
das  Rectum;  die  Samenblasen  nebst  der  Ampnlle  des  Ductus  deferens, 
die  Harnblase  mit  den  Mündungssttickcn  der  üreteren  nebst  der  Prostata 
und  dem  Anfangstheile  der  Harnröhre.  Seitlich,  an  der  Beckenwand,  haben  wir 
beim  Manne  nur  ein  Stück  des  Ureter  und  des  Ductus  deferens  (Fig.  61). 

Zu  den  Beckeneingeweiden  gehören  auch'  die  äusseren  Geschlechts- 
organe; sie  sind  als  nach  aussen  vorgeschobene  Theilc  der  Harn-  und  Ge- 
schlechtswerkzeuge anzusehen  imd  liegen  ebenfalls  in  der  Körpermitte.  Sie  be- 
stehen beim  Manne  aus  dem  Hodensacke  mit  seinem  Inhalte,  den  Hoden, 
Nebenhoden  und  den  Anfangstheilen  beider  Ductus  dcferentes,  ferner 
aus  dem  Samenstrange  und  dem  männlichen  Begattungsgliedc,  dem  Penis, 
mit  dem  von  ihm  umschlossenen  grösseren  Abschnitte  der  Harnröhre. 

Ausser  den  aufgeführten  Bildungen  nehmen  indessen  noch  andere  Eingeweide, 
regelmässig  oder  in  Ausnahmefällen,  den  von  den  genannten  Organen  nicht  in 
Anspruch  genommenen  Beckenraum  ein;  es  sind  dies  Thcile  des  Darmkanales. 
Wenn  dieselben  auch  bereits  bei  der  Schilderung  der  Bauchorganc  zur  Sprache 
gekommen  sind,  so  müssen  sie  hier,  da  zwischen  ihnen  und  den  Beckencinge- 
weiden  wichtige  Lagebeziehungen  obwalten,  abermals  kurz  berührt  werden. 
Andererseits  liegen  gewisse  Thcile  der  ürogenitalorgaue  beständig,  oder  vorüber- 
gehend, oder  ausnahmsweise  in  der  Bauchhöhle,  zu  welcher  die  grosse  Becken- 
höhle zu  zählen  ist. 

Die  grosse  Beckenhöhle  wird  fast  ganz  von  Darmschlingen  belegt: 
Caecum,  Processus  vermiformis,  Anfangstheil  des  Colon  asccndens  in 
der  rechten,  und  Colon  sigmoideum  in  der  linken  Darmbeingrube,  dazwischen 
Ileumschlingen.  Von  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  finden  sich 
im  grossen  Becken  und  darüber  hinaus  in  der  eigentlichen  Bauchhöhle:  der 
grössere  Theil  des  Ureter  und  des  Ductus  deferens,  der  ürachus  und, 
bei  starker  Füllung,  der  obere  Theil  der  Harnblase.  Bei  Kindern  bis  zum 
3.  Lebensjahre  liegt  dieser  Theil  auch  der  leeren  Blase  stets  im  Bereiche 
der  Bauchhöhle,  und  zwar  ein  um  so  grösserer  Theil,  je  jünger  die  Kinder 
sind.     (Weiteres  darüber  beim  Kapitel  „Harnblase.") 

Wichtig  ist  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  von  Darmtheilen, 
insbesondere  von  Dünndannschlingen,  im  kleinen  Becken. 

Beim  Manne  findet  man  unterhalb  der  Linea  tenninalis,  bei  leerer 
oder  massig  gefüllter  Blase,  stets  Ileumschlingen,  welche  den  Raum 
zwischen  Rectuip  und  Blase  ausfüllen  helfen  und  beiden  Organen  aufliegen; 
bei    starker  Füllung   der  Blase  (s.  Fig.  68)  werden   sie  in  das  grosse  Becken 
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Terscliftbeii,  sicherer  noch,  wenn  aiieli  der  Mafildariii  gefüllt  ist.  Das  Caeeum ''i 
liegt  iiiclit  selten  ganz  oder  /.um  Thcile  im  kleinen  Hecke iintiiine.  scl1i»t  tief  in 
der  Excavatin  rcetovcsiealis,  mitmilcr  in  die  linke  Heekcntiiiirie  liiiicinreiirlieiid. 
Der  Kegel  nach  tindet  üich  im  seitlichen  Thcile  dva  kleinen  ItuckL-ns  reclilN 
der  W  u  r  m  fn  r  t  s  a  t  /,  ')• 


jir  rectiis  abil. 
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Will  man  für  den  Wurmfortsatz  überhaupt  eine  reguläre  Lage  zulassen,  so  ist 
es  die  „Beckenlage",  bei  der  er,  gewöhnlich  mit  der  Hälfte  seiner  Länge,  über  den 
Hand  des  Psoas  und  der  Vasa  iliaca  externa  oder  communia  in  das  kleine  Becken 
hiiiabhängt.  Er  liegt  dort  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Ureter,  entweder  nach 
vorn  oder  nach  hinten  von  ihm,  oder  unmittelbar  an  seiner  medialen  Seite. 

Dass  das  distale  Stück  des  Colon  sigmoideum  mit  seinem  Mesen- 
terium in  das  kleine  Becken  hinabsteigt,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Luschka  hat  diesen  Theil  des  Colon  als  „Rectumschenkel", 
Jonnesco  als  „Colon  pelvieu"  beschrieben  (Lc.  [s.  unten  Nr.  7]  p. 340). 
Siehe  darüber  Kapitel  „Rectum**. 

Mastdarm  (Rectum)  und  After  (Anus). 

Der  Mastdarm,  Rectum,  ist  das  Endstück  des  Darmrohres;  er  be- 
ginnt im  kleinen  Becken  in  der  Höhe  des  3.  Kreuzwirbels  und  endet  am 
Dannnc,  unterhalb  und  vor  der  Steissbeinspitze  mit  seiner  äusseren  Oeifnung, 
dem  After,  Anus. 

Indem  hier  der  Be«»:inn  des  Mastdarmes  an  den  dritten  Kreuz wirbel  verlegt 
wird,  folgen  wir  dem  Vorgange  von  Tre\^cs,  v.  Samson,  Jonnesco  und  Testut*).  — 


Michigan  med.  Society.  Vol.  V.  Detroit,  1892.  —  Ferguson,  J.,  Some  important  points 
regarding  the  appendix  vermiformis.  Americ.  Journ.  of  med.  Sciences.  Vol.  101.  1891. 
—  Fromont,  H.  P.,  Contribution  ä  Tanatomie  topographique  de  la  portion  sousdia- 
phragmatique  du  tube  digestif.  Lille,  1890.  —  Gerold,  Untersuchungen  über  den 
Processus  vermiformis  des  Menschen.  München,  1891.  Dissert.  inaug.  —  Hewson,  A., 
Anatomy  of  the  vermiform  appendix.  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  Vol.  103.  1893.  — 
Hildebrand,  Die  Lageverhältnisse  des  Coecum  und  ihre  Beziehung  zur  Entstehung 
von  äusseren  CÖcalbrüchon.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  83.  1892.  S.  182.  — 
Lafforgue,  E.,  Recherches  anatomiques  sur  Tappendice  vermiculaire  du  caecuni. 
Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  1893.  —  Legueu,  F.,  La  Situation  du 
Caecum  chez  Tenfant.  Bullet,  de  la  societe  anat.  de  Paris.  1892.  —  Lock  wo  od,  C.  B., 
und  Roll  est  on,  H.  D.,  The  fossae  round  the  caecum  and  the  position  of  the  vermi- 
form appendix  etc.  Journ.  of  anat.  and  physiol.  Vol.  26.  1891.  —  Purser,  Cec.  and 
Rennie,  G.  E.,  The  position  of  the  vermiform  appendix.  Transact.  of  the  intercolonial 
med.  Congress.  Sidney,  1893.  —  Schicfferdecker,  P.,  Beiträge  zur  Topographie 
des  Darmes.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1886.  Anat.  Abth.  —  Sonnenburg,  E.,  Pa- 
thologie und  Therapie  der  Perityphlitis.  Leipzig,  Vogel.  1897.  3.  Aufl.  —  Struthers, 
J.,  On  varieties  of  the  appendix  vermiformis,  caecum  and  iliocolic  valvo  in  man. 
Edinb.  med.  Journ.  1893.  —  Tarenetzky,  A.,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Darmkanals. 
M6m.  de  TAcad.  imp6r.  de  St.  Petersburg.   VII  S6r.  Tome  28.    1881. 

1)  1)  Treves,  F.,  Lectures  on  the  anatomy  of  the  intestinal  canal  and  Peritoneum 
in  man.  British  med.  Journ.  1885.  Nro.  1261.  —  2)vonSamson,  Einiges  über  den 
Darm,  insbesondere  über  die  Flexura  sigmoidea.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1892. 
(Auch  als  Dorpater  Inauguraldissertation  erschienen,  1890.)  —  3)  T  es  tut,  Trait6 
d*anatomie  (1.  c).  T.  III.  p.  553.  1893.  — -  4)  Jonnesco,  Th.,  Le  colon  pelvien  pen- 
dant  la  vie  intra-uterine.  Thfese.  Paris,  1892.  —  5)  Derselbe,  Le  colon  pelvien  chez 
Tembryon  et  chez  le  nouveau-n6.  Paris,  1892.  —  6)  Derselbe,  Hernies  internes  r^tro- 
p6riton6ales  ou  hernies  form^es  dans  les  fossettes  normales  du  p^ritoine.  Paris,  1890. 
Steinheil.  304 pp.  —  7)  Derselbe,  Trait6  d'anatomie  humaine  publ.  par  P.  Poirier. 
T.  IV  prem.  fasc.  Tube  digestif.  Paris,  Bataille  et  Cp.  p.  340 fif.  —  Jonnesco  gibt 
die  eingehendste  Begründung  dieser  Abweichung  von  der  bisherigen  Darstellung. 
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Schon  LuHchka,  iiidoui  er  einen  besonderen  „Kectunischeukel^  des  Colon  siginoideum 
unterschied,  bahnte  diese  AufTnssun^  an;  nichts  destoweniger  Hisst  er  noch,  ^«Anatoinie 
des  Bauches«,  Tübingen,  18G3.  S.  228,  und  „Anatomie  des  Beckens«,  ebend.  18G4.  S.202, 
das  Kectum  am  Beckencingange  beginnen.  Dies  ist  weit  willkürlicher,  als  die  hier 
angenommene  Auffassung,  der  zufolge  der  im  kleinen  Becken  liegende  Dickdarin- 
abschnitt, soweit  er  noch  ein  Mesenterium  besitzt,  also  frei  beweglich  ist  und  meist 
eine  deutliche  Schlinge  bildet,  noch  zum  Colon  sigmoideum  gerechnet  wird.  Man 
kann  mit  Jonnesco  diesen  Abschnitt  des  Colon  passend  als  „Colon  polviuum'' 
besonders  benennen. 

Mit  dieser  Aenderung  verbleiben  dem  Kectum  nur  zwei  Abschnitte,  und  es 
wäre  das  „M es o rectum"  aus  der  anatomischen  Nomenklatur  zu  streichen.  Das  so 
begrenzte  „Rectum"  entspricht  auch  weit  besser  seiner  Benennung  und  unterscheidet 
sich  durch  Lage,  Bau,  Befestigung  und  physiologische  Bedeutung  viel  schilrfer  von 
der  proximal  anstussenden  Darmabtheilung,  als  das  „Rectum"  der  bisher  üblichen 
Beschreibujig. 

Theile  des  Beotmn. 

Das  Rectum  in  der  eben  bcgrttudcten  Ausdeliuung  zcrfiillt  in  zwei 
durch  Lage,  Richtung,  Form,  Grösse,  Bau  und  physiidogischc  Bedeutung  gut  zu 
trennende  Theile,  die  Pars  pelvina  und  die  Pars  perinealis^).  Die 
Pars  pelvina  beginnt  mit  dem  dritten  Kreuzwirbel  und  endet  an  der  Stelle, 
wo  das  Mastdarmrohr  das  Diaphragma  pelvis,  d.  i.  den  Musculus  levator 
ani  erreicht,  mit  anderen  Worten,  da,  wo  die  obersten  Lcvatorfasern  an  das 
Rectum  herantreten.  Diese  Stelle  trifft  ungefähr  zusammen  mit  dem  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausganges ^)  (Diamctcr  recta  exitns  pelvis,  S.  48)  und 
mit  dem  unteren  Ende  (Schnabel)  der  Prostata  (beim  Weibe  mit  einem  Punkte 
etwas  unterhalb  der  Scheidenmitte). 

Die  Pars  perineal  is  reicht  von  da  bis  zum  Anus;  sie  ist  die  küraere 
Strecke.  Man  kann  sagen,  dass  die  Pars  pelvina  o  b  e  r  h  a  1  b  des  muskulösen 
Beckenbodens,  die  Pars  perinealis  unterhalb  desselben  gelegen  sei. 

Beide  Theile  haben  eine  verschiedene  Richtung;  die  Pai"s  pelvina  ver- 
läuft wie  das  untere  Ende  des  Kreuzbeines  und  des  Steissbeines  nach  vorn 
und  abwärts  und  ist  dabei  leicht  nach  vorn  konkav  —  Flexura  sacralis 
RNA.  —  Die  Pars  perinealis  wendet  sich  in  massigem  Grade  nach  hinten 
und  stärker  nach  abwärts,  sie  erscheint  öfters  auch  ein  wenig  nach  hinten 
konkav  —  Flexura  perinealis  RNA.  —  Die  Abgrenzung  beider  Theile  gegen 
einander  markirt  sich,  namenUich  bei  gefüllter  Pars  pelvina,  unter  einem  deut- 
liehen Winkel. 

1)  Die  B\A.  haben  diese  Bezeichnungen  nicht;  die  P.irs  perinealis  heisst  bei 
ihnen  ^I'ars  analis*',  die  Pars  pelvina  wird  nicht  besonders  benannt.  Der  wichtigste 
Unterschied  für  die  topographische  Anatomie  des  Uectum  liegt  aber  in  dem  Verhalten 
desselben  zum  Din]»hragnia  pelvis.  Deshalb  glaubte  ich  die  hier  gebrauchten  Be- 
nennungen verwenden  zu  sollen.  Sie  schliessen  sich  an  die  von  H.  v.  Meyer  für 
die  Theile  drs  Kreuzbeines  gewählten  Bezeichnungen  (S.  1)4)  an.  —  S.  11.  v.  Meyer, 
Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    3.  Auli.    It573.    S   G2;G3. 

2)  Sie  liegt  ein  wenig  tiefer. 


Theile  des  Rectuiii.    AinpuUa  recti.  263 

Die  Pars  pelvina  recti  ist,  was  Form  und  Grösse  anbelangt,  namentlich 

bei  Erwachseneu,  auch  im  leeren  Zustande,  erheblich  geräumiger,  als  das  Colon 

pelvinum    und  die  Pars    perinealis.     Bei  Neugeborenen  und  im  ersten  Kiudes- 

alter  tritt  dies  noch  weniger  hervor.     Die  Haupterweiterung,  Ampulla  recti, 

nimmt   den   mittleren   und    unteren  Bezirk   der  Pars  pelvina  ein.     Bei    leerem 

Rectum  liegt  hier  die  vordere  Wand  dicht  an  der  hinteren;    auf   dem    queren 

Durchschnitte  erecheint  also  die  Lichtung  der  Ampulle  als  ein  Querschlitz. 
Vou  raanclieu  Suiten  ist  die  Existenz  einer  Ampulla  recti  als  normaler  Bil- 
dung angezweifelt  worden.  Indessen  zeigt  sich,  insbesondere  bei  Erwachsenen,  falls 
überhaupt  FHkahnassen  im  Rectum  vorhanden  sind,  dass  diese  in  dem  genannten  er- 
weiterten Abschnitte  liegen,  wobei  in  der  Regel  das  Colon  pelvinum  und  die  Pars 
perinealis .  leer  gefunden  werden.  Ausgüsse  des  Rectum  lassen  stets  die  botreifende 
Erweiterung  erkennen,  die  auch  beim  Aufblasen  deutlich  hervortritt.  Die  Ampulla 
recti  muss  daher  als  ein  wohl  zu  unterscheidender  Theil  angesehen  werden,  dem 
die  Bedeutung  einer  „Rothblase'*  zukommt,  bestimmt  die  Fäkalmassen  und  Darmgase 
vor  ihrer  Entleerung  in  der  unmittelbaren  NHhe  der  Austrittspforte  zu  sammeln. 
Vgl.  das  Kapitel  ^Physiologische  Bemerkungen"  S.  279. 

Bei  Füllung  des  Rectum  zeigt  sich  häufig  der  untere  Theil  der  Pars  pel- 
vina nach  vorn,  bei  Männern  zum  Schnabel  der  Prostata  hin,  bei  Weibern  zur 
Mitte  oder  zum  Beginn  des  unteren  Drittels  der  hinteren  Scheidewand,  in  eine 
besondere  kleinere  blindsackige  Erweiterung  ausgedehnt.  (S.  Figg.  81 
und  68).  Die  so  instruktive  Abbildung  Disse's^)  zeigt  ebenfalls  die  kleine 
vordere  Aussackung  bei  einem  männlichen  Becken;  auch  in  Fig.  66a  lässt 
sie  sich  erkennen  (dicht  oberhalb  R). 

Ist  das  Rectum  stark  mit  Kothmassen  oder  Gasen  erfüllt,  so  erstrecken 
sich  diese  auch  in  das  Colon  pelvinum  hinein;  immer  aber  lässt  sich  dabei  die 
der  Kreuz-Steissbein-IIöhlung  entsprechende  ampulläre  Erweiterung  erkennen. 
(Vgl.  die  eben  angezogene  Disse'sche  Figur.)  —  Eine  bei  starker  Füllung 
erhärtete  und  nach  der  Härtung  entleerte  Ampulla  recti  zeigen  Figg.  76,  110 
und  112.  Dagegen  erscheint  in  Fig.  60  das  Rectum  in  auflFallender  Weise 
zusammengezogen;   der  Schnitt  geht  durch  das  unterste  Stück  des  Os  sacrum. 

Die  Pars  perinealis  recti  wird,  wenn  nicht  gerade  eine  Entleerung 
stattfindet,  oder  (bei  der  Leiche)  noch  nach  dem  Tode  ein  Herabdrängen  von 
Koth  stattgefunden  hat,  stets  frei  von  Darniinhalt  angetroffen.  Sie  stellt  einen 
fest  in  die  Muskulatur  und  die  Fettmassen  des  Beckeuausganges  eingelassenen 
Kanal  dar,  der  gleichsam  den  Aus  führungsgang  des  Rectum,  insbesondere 
der  Ampulla  recti,  bildet.  Die  Wandungen  des  Kanalcs  liegen  von  beiden 
Seiten  her  dicht  aneinander,  sodass  er  auf  dem  Querschnitte  als  ein  Längs- 
schlitz (im  Gegensatze  zu  dem  Verhalten  der  Pars  pelvina)  und  auf  dem 
Frontalschnitte  als  ein  linearer  Spalt  erscheint*). 


1)  Disse,  J.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen  Harnblase  und 
ihre  Veränderung  im  Laufe  des  Wachsthums.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von 
Merkel  und  Bounet.   L  1891.   Taf.  I.  II.  Fig.  1. 

2)  Vgl.  hierzu  insbesondere  Symington,  J.,  The  Rectum  and  Anus.  Journ.  of 
anatomy  and  physiology.    Vol.  XXIII.    1889.   p.  106. 
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transversales  recti,  welche  die  Hälfte  oder  drei  Viertel  des  Rohruni- 
fauges  halbmondförmig  umkreisen,  und  besonders  bei  dem  von  Otis  (eitirt 
S.  191)  angegebenen  Untersuchungsverfahren  deutlich  sichtbar  werden. 

Gut  treten  sie  auch  nach  Fonnolliärtung  des  Rectum  hervor;  dabei  muss  jedoch 
das  Organ  während  der  Härtung  in  seiner  natürlichen  Lage  im  Becken  verbleiben, 
(Vgl.  Figg.  110  und  112.) 

Die  untere  Falte,  von  Kohlrausch*)  als  „Plica  transversalis  recti** 
bezeichnet  (auch  „Eohlrausch'sche  Falte"  benannt),  liegt  6—7  cm  oberhalb 
des  Anus  und  gewöhnlich  rechts  (in  der  Fig.  112  ist  es  die  rechtsseitig  ge- 
legene grössere  Falte).  Die  obere,  2,5  cm  höher,  liegt  dann  links  (Fig.  HO). 
(In  Fig.  112  nicht  sichtbar.)  Mitunter  kommen  drei,  selten  vier  bis  itinf 
Falten  vor;  dann  liegt  die  erste  links  unterhalb  der  Kohlrausch 'sehen  Falte 
in  4,5 — 6  cm  Höhe  über  dem  Anus,  oft  nur  wenig  angedeutet  (Fig.  112). 

Zwischen  den  Falten  machen  sich  ähnliche  Aussackungen  (Sacculi) 
bemerkbar,  wie  am  Colon  (Otis);  dieselben  sind  jedoch  nur  wenig  ausgeprägt. 
An  der  Bildung    der  Falten  nehmen  die  Mucosa    und  Submucosa  Theil;    auch 

erstreckt  sich  die  Ringmuskulatur  ein  wenig  in  deren  Basis  hinein  (8.  Fig.  112). 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  in  der  Pars  pelvina  ist  ähnlich  der  des  Colon; 
die  Mucosa  ist  aber  dicker;  ihre  Krypten  sind  läng^er;  die  punktfönni<i^en  Mündungen 
derselben  sind  leicht  mit  freiem  Au^e  zu  sehen;  es  finden  sich  zahlreiche  Lymph- 
knötchen  (Noduli  lymphatici  solitarii). 

Die  Tela  submucosa  enthält  die  grösseren  Stämme  der  zur  Tunica  mucos.i 
ziehenden  und  von  da  kommenden  Bhit-  wie  Lymphgefässe.  Die  Lymphknötchen 
reichen  unter  Durchsetzung:  der  Lamina  muscularis  mucosae  in  die  Submucosa  hinein. 

Die  als  „Taeniae  coli**  bekannten  besonderen  Zü<i:c  der  Längsmuskulatur  des 
Dickdarmes  lösen  sich  nilmählich  an  der  Pars  pelvina  recti  auf,  indem  ihre  Fasern 
sich  auf  die  gesamte  Rectumoberfläche  ausbreiten;  doch  lassen  sieh  bis  zum  Ende 
der  Pars  pelvina  an  deren  vorderer  und  hinterer  Wand  je  ein  stärkerer  Längs- 
muskclzug  deutlich  unterscheiden  (Otis,  1.  c.  [S.  191],  Laimer^). 

Die  Ringfrtserschicht  bietet  an  dem  oberen  Abschnitte  des  Uectum  nichts  Be- 
sonderes; nur  ist  sie  ein  wenig  stärker  als  die  des  Colon. 

Die  Pars  perinealis  recti  zeigt  manche  bcnicrkenswerthe  Beson- 
derheiten in  ihren  Bauverhältnissen^  die  ihrer  praktischen  Bedeutung  wegen 
auch  hier  zu  besprechen  sind :  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  viel  heller ; 
Querfalten  fehlen;  an  deren  Stelle  treten  8  —  10  Längsfalten,  Columnae 
rectales  (Morgagnii)  auf,  welche  an  ihrem  distalen  Ende  am  stärksten  sind, 
und  nach  oben  allmählich  verstreichen,  so  dass  sie  an  der  Grenze  beider  Rectum- 
abschnitte  schon  fehlen.  Am  distalen  Ende  stehen  sie  durch  kleine  halbmond- 
förmige Schleimhautfältchen^),  Valvulae  semilunares,  in  bogiger  Verbin- 
dung; je  zwei  Columnae  mit  der  verbindenden  Bogenfalte  schlicssen  eine  kleine 
blinde  Tasche  ein,  Sinus  rectales,  deren  also  ebenfalls  8 — 10  sind.  Die 
Columnae  sind  durch  stärkere  Längszttgc  glatter  Muskelfasern  bedingt. 


1)  Kohlrausch,  Zur  Anatomie  u.  Physiologie  der  Becken<)r«j:ane.  Leipzi«",  1854.  4. 

2)  Laimer,  Beitrag*  zur  Anatomie  des  Mastdarmes.    Wiener  mediz.  Jahrbücher 
1883.  —  Einiges  zur  Anatomie  des  Mastdarmes.    Kbendas.  1884. 

3)  Gally,  J.,  Des  valvules  du  Rectum  et  de  leur  role  pathogenique.   Toulouse, 
1893.  (These.) 
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Man  kann  ferner  au  der  Pars  perinealis  drei  ringförmig  über  ein- 
ander liegenden  Zonen  untei-scbeiden :  die  oberste  ist  die  Zona  eolumna- 
ris  m.;  sie  umfasst  den  Bereicb  der  Colunniae  rectales  und  die  dazwischen 
liegenden  Sinus  (Fig.  67);  das  Epithel  dieses  Bezirkes  ist  auf  der  Höhe  der 
Columnae,  namentlich  in  deren  unterem  Theile,  ein  unvcrhorntes  geschichtetes 
Plattcnepithel,  in  den  Sinus  ein  Cylinderepithcl  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  im  (Ihrigen  darüber  gelegene  Darmabschnitte.  Liebcrkühn'sche  Krypten 
zeigen  sich  nur  im  oberen  Bereiche  dieser  Zone;  ihr  Schwinden  wird  öfters 
deutlich  durch  eine  leicht  festonnirte  Linie  (Linea  anorectalis  Herrmann) 
angezeigt.  In  der  Tiefe  der  Sinus  zeigen  sich  nach  Herrniann^)  oft  noch 
vereinzelte  Krypten,  aber  auch  Drüsen  mit  einzelnen  Acinis  besetzt,  die  vielleicht 
mit  den  Analdrüsen  gewisser  Thierspecies  zu  vergleichen  wären. 

Die  mittlere  Zone,  Zona  intermedia  (siehe  „Vasa  lymphatica  muc. 
Ani"  in  Fig.  67),  hat  eine  ghitte  helle  Schleimhaut  mit  geschichtetem  nicht 
verhorntem  Plattenepithel  und  kleinen  Papillen.  Die  unterste,  die  Zona  cu- 
tanea (Fig.  67:  Vasa  lymph.  zoiiac  cut.  ani)  hat  ein  verhorntes  Platten- 
epithel mit  stärkerer  Pigmentirung;  auch  hat  die  bindegewebige  Unterlage  alle 
Charaktere  der  Cutis;  sie  führt  Papillen,  Ilanre  und  Talgdrüsen  nebst  grossen 
Knäueldrüsen  (Glandulae  circumanales  Gay)  an  der  Grenze  gegen  den 
Damm.  Sie  muss  zum  Rectum  gerechnet  werden,  weil  sie  noch  rohrförmig 
geschlossen  ist.  Die  untere  Grenze  des  Musculus  sphincter  ani  internus  reicht 
nahezu  bis  zur  oberen  Linie  dos  verlunnten  Epithels  hinab. 

Das  wichtigste  bei  der  Pars  perinealis  recti  ist  das  Verhalten  ihrer  Mus- 
kulatur: Mit  dem  Beginne  dieses  Theiles  tritt  eine  ziemlich  scharf  nach  oben 
abgegrenzte  Verstärkung  der  glatten  Ringmusknlatur,  der  Sphincter  ani 
internus,  auf.  Unmittelbar  nach  aussen  von  ihm  finden  wir  in  der  Höhe 
seines  oberen  Umfanges  den  Levator  ani  dicht  herantreten,  der  dami  den 
inneren  Sphincter  noch  eine  Strecke  weit  analwärts  begleitet.  Dann  schliea^t 
sieh  der  Sphincter  externus  an,  der  mit  dem  Sphincter  internus  bis  zur  Haut 
hinabreicht.  Das  untere  etwas  verjüngte  Ende  der  Portio  pubica  de^ij  Levator 
ani  schiebt  sich  zum  Tlieil  zwischen  Sphincter  internus  und  externus  ein,  wo 
seine  Fasern  sich  theils  der  Längsmuskulatur  des  Rectum  anschliessen,  theils 
in  Sehnenbündelchen  übergehen,  die  in  dem  Bindegewebe  zwischen  beiden 
Sphineteren  bis  zur  Analhaut  sich  verfolgen  lassen  (Holl,  Roux,  Lesshaft 
1.  1.  c.  c.  und  Eggeling-). 

Ueber  die  Verluiltnisse  dc;s  Ansatzes  der  Musculi  levator  ani,  coccygeus  und 
sphincter  ani  ist  bereits  S.  208—211  das  Nüthige  initgetheilt  worden. 

Die  Muskelfasern  des  Sphincter  internus,  sowie  die  longitudinalen 
glatten  Fasern,  strahlen  vom  Rectum  nach  allen  Seiten  aus.  Besonders  mögen 
folgende  Punkte  hervorgehoben  sein: 


1)  Herr  mann,  G.,  Sur  la  structure  et  le  developpement  de  la  muqucuse  anale. 
Thfese  de  Paris.    1880. 

2)  Eggeling,   H.,   Zur   Morphologie   der   Dammmuskulatur.      Morphologisches 
Jahrb.  1896.   Bd.  24.  S.  405  u.  511,  insbes.  S.  G22. 
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1)  Nach  unteu  treten  sowolil  Theile  der  loiigitudinalen,  wie  der  circnlären 
Fasern  (Lainier  1.  c.)  überall  in  der  Umgebung  des  Rectum  in  die  Haut  ein. 
2)  Nach  vorn  treten  sie  'zur  Fascia  rectovesicalis  und  am  unteren  Ende 
derselben,  wo  sie  am  Centrum  perineale  haftet,  zu  diesem,  um  sich  dort  mit 
Fasern  vom  Bulbocavemosus,  Sphineter  ani  externus,  Transversus  perinei,  und 
Musculus  trigoui  urogenitalis  zu  durchkreuzen  und  dort  ihr  Ende  zu  finden. 
Hier  ist  auch  die  Stelle,  wo  eine  Verbindung  zwischen  den  glatten  Längsmas- 
kelfasem  der  Urethra  (Pars  membranacea)  des  Mannes  und  des  Rectum 
stattfindet  (Musculus  rectourethraHs  Roux^)  und  wo  die  Muskulatur  des 
Rectum  mit  der  Fascia  perinei  in  feste  Verbindung  tritt.  3)  Nach  hinten  treten 
reichlich  glatte  Muskelfasern  vom  Rectum  zum  Ligamentum  anococcygeum 
und  zum  Steissbeine. 

Diese  Verhältnisse  der  Muskulatur  lassen  die  Pars  perinealis  recti  fest 
eingepflanzt  in  den  fasciaicn  und  muskulösen  Beckenhoden,  sowie  in  die 
Beckenhaut  erscheinen,  ein  für  die  chirurgischen  und  funktionellen  Beziehungen 
wichtiger  Punkt.  —  Nicht  unwichtig  ist  auch  der  umstand,  dass  die  Schleim- 
haut der  Zona  internicdia  partis  i)erinealis  nur  durch  lockeres  Bindegewebe 
mit  der  Muskelhaut  verbunden  ist,  namentlich  an  beiden  Seiten,  während  vorn 
und  hinten,  in  der  Raphe  perinei  und  am  Ligamentum  anococcygeum,  in 
Folge  der  Ausstrahlung  der  Muskeln  zur  Haut  eine  stärkere  Befestigung  be- 
steht.   Beim  Pressen  stülpt  sich  daher  seitlich  die  Schleimhaut  leichter  vor  und 

ist  Verletzungen  leichter  ausgesetzt. 

In  vielrachcr  B('zi('Inin<if  hcst(Ou'n  Aelinlichk<'iten  zwischen  der  Pars  perinealis 
reeti  und  der  Wan;ren-  und  Lippenpartie  des  Mundes,  namentlich  insofern,  als  an 
beiden  Stellen  das  betreffende  8cbleindiantr(dir  in  inni<;:e  Verbindung  mit  den  uin- 
;rebenden  muskulösen  und  cutanen  Wandun;4'en  gebracht  ist.  Aber  beim  Munde  fehlt 
die  unwillkürlich  wirkende  glatte  Muskulatur,  die  beim  Rectum  eine  so  grosse  Kolle 
si)ielt,  und  beim  Munde  ist  der  Schwerpunkt  der  Muskelanordnung  auf  die  Oeffnung 
gelegt,  beim  Kectum  hingegen  auf  den  Verschluss. 

Fasola  reotl.    Perireotales  Gewebe.    Perlrectale  Bindegrewebsräume. 

Die  Pars  pelvina  recti  ist  in  ein  lockeres  Bindegewebe  eingelagert  und 
ausserdem  zu  einem  kleinen  Theile  (oben,  vorn  und  seitlich)  vom  Bauchfelle 
und  zu  einem  grösseren  Theile  (soweit  das  Bauchfell  nicht  reicht),  von  einer 
besimderen  Fascie,  der  Fascia  recti,  umgeben.  Dieselbe  bildet  einen  Theil 
der  visceralen  Beckcnfascie  (8. 19G  u.  224—229).  Die  Figuren  59b,  67, 
76,  112  und  11. *5  lassen  die  Fascia  recti  im  Quer-  und  Längsschnitte,  sowie 
(Figg.  67  u.  84a)  als  ganzes  Blatt  in  seiner  Lage  zum  Rectum  erkennen.  Kaudal- 
wärts  beginnt  diese  Fascie  (Fig.  112)  in  dem  Winkel  zwischen  Musculus  levator 
ani  und  si)hincter  ani  internus  mit  dem  Arcus  tendineus  fasciac  pelvis  fo  in 
Fig.  114 —  Uebergang  der  blauen  in  die  gelbe  Linie  in  Fig.  112),  kranial- 
wärts  verliert  sie  sich  mit  dem  Uebergange  des  Kectum  in  das  Colon  pelvinum, 
allmählich  dünner  werdend  und  in  lockere  Bindegewebslamellen  aufgelöst.    Vorn 

1)  Koux,  1.  c.  [S.  -Josj. 
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geht  sie  unterhalb  der  Excavatio  reetovesicalia  von  beiden  Seiten  her  in  die 
Fascia  rectovesicalis  über,  und  endet  vorn  oben  mit  dieser  am  Boden 
der  genannten  Excavation  (Excavatio  rcctoutcrina  beim  Weibe).  (Figg.  113 
und  114.)  Sie  reicht  also  hinten  höher  hinauf,  und  zwar  um  so  hr>her,  je 
weiter  man  nach  hinten  geht.  In  einem  Querschnitte,  welcher  oberhalb 
des  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  (rcctoutcrina)  gelegen 
ist,  wird  man  die  Fascie  also  nur  hinten  und  an  den  Seiten  treffen,  wo  sie 
sich  in  Begleitung  der  Eingeweideäste  der  Vasa  hypogastrica  mit  dem  parietalen 
Blatte  der  Beckenfascie  verbindet.  (In  Fig.  59  b  ist  diese  letztere  Verbindung 
schematisch  dargestellt.) 

Sowohl  zwischen  der  Beckenwand  und  der  Fascie,  als  auch  zwischen 
dieser  und  dem  Rectum  befindet  sich  lockeres  Bindegewebe,  welches  mehr 
oder  weniger  fetthaltig  ist,  je  nach  dem  Fettreichthume  des  betreffenden  Indi- 
viduum. Zwischen  Fascia  recti  und  Kreuzbein  (Tcla  adiposa  retrorectalis 
in  Fig.  59  b)  ist  es  sehr  locker  und  wenig  fetthaltig,  so  dass  man  hier  von 
einem  retrorectalcn  (Bindegewebs)-Raume,  Spatiuni  retrorectale  (Loge 
retrorectalc  Quenu,  1.  c.  [S.  285]  p.  12)  sprechen  kann.  Dieser  Raum  ist  durch 
Verschiebung  des  Rectum  sehr  auszuweiten,  und  man  kann  leicht  mit  den 
Fingeni  in  ihn  eindringen  und  das  Rectum  vom  Kreuzbeine  ablösen.  Unten 
findet  dies  seine  Grenze,  indem  dort  die  Faseia  recti  in  die  parietale  Becken- 
bodenfascie  auf  dem  Ligamentum  anococcygeum  übergeht  (Fig.  113 —  Uebcr- 
gang  der  gelben  in  die  blaue  Linie);  seitlich  begrenzt  sich  der  Raum  durch 
die  Verbindung  der  Fascia  recti  mit  der  parietalen  Beckeufaseie  an  den  Vasa 
hypogastrica;  oben,  wo  die  Fascia  recti  überhaupt  aufh("»rt,  geht  er  in  den 
Raum  zwischen  beiden  Blättern  des  Mesoeolon  signioideum,  d.  h.  in  das  lockere 
prävertebrale  Bindegewebe,  über. 

Auch  vor  dem  Rectum,  zwischen  diesem  und  den  Samenblasen  (genauer: 
der  diese  hinten  deckenden  Fascia  rectovesicalis),  befindet  sich  ein  ähnlicher 
Bindegewebsraum,  Spatium  prae  rectale  (Loge  prcrectale,  Quenu,  I.e.). 
Soweit  die  Fascia  rectovesicalis  reicht,  s.  Fig.  114,  ist  dieser  Raum  durch  die 
seitliche  Anheftung  der  Fascia  recti  beiderseits  abgeschlossen  und  von  dem 
Spatium  retrorectalc  getrennt;  hr»her  im  Becken  geht  er,  so  weit  hier  noch  eine 
Fascia  recti  besteht,  in  das  lockere  Cicwcbc  zwischen  Fascia  recti  und  Rectum- 
wand,  in  welchem  die  (von  oben  hereingedrungenen)  Vasa  haemorrhoidalia 
superiora  liegen,  über,  während  er,  um  die  Excavatio  rectovesicalis  herum, 
nach  vom  in  das  subperitonäale  Gewebe  der  hinteren  Blasenwand  und  seitlich 
in  das  die  Vasa  hypogastrica  begleitende  lockere  Bindegewebe,  zum  Foramen 
ischiadicum  majus  hin  sich  verliert.  Schliesslich  gehen  alle  diese  Räume  mit 
ihren  Ausläufern  in  die  Tela  subperitonaealis  über.  (Vgl.  Figg.  59b,  113  u.  114.) 
Noch  zwei  seitliche  perirectale  Räume  (Logos  perirectales  Quönu)  zu  unter- 
scheiden, ist  überflüssig. 

Die  Faseia  recti  liegt  dem  Rectum  ziemlich  dicht  an,  und  zwischen  ihr  und 
dem  Rectum  ist  nicht  so  viel  lockeres  Bindegewebe  angehäuft,  wie  im  Spatium  retro- 
rectale.   Ich  bem(»rke  dies  mit  Rücksicht  anf  di«  schematischen  Figuren,  insbesondere 
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59  a  und  59  b,  in  denen  alle  diese  Räume,  um  die  Uebersicht  zu  erleichtern,  zu  ^ross 
gezeichnet  sind.  Das  Bindegeweben  zwischen  Rectum  und  Fascia  recti  ist  zuweilen 
fettreich;  dies  Fett  ist  indessen  nicht  so  locker,  wie  das,  welches  sich  im  Spatium 
praevesicale  befindet,  und,  gelegentlich,  auch  im  Spatium  retrorectale.  Es  sei  noch 
einmal  hervorgehoben,  dass,  wie  aus  der  Beschreibung  und  den  Figuren  ersichtlich 
ist,  das  Gewebe  zwischen  Rectum  und  Fascia  recti  nach  oben  und  nach  den  Seiten 
hin  unmittelbar  in  die  Tela  subperitonaealis  übergeht. 

Bei  Besprechung  der  Harnblase  werden  wir  auf  ganz  gleiche  Verhältnisse 
kommen;  desgleichen  werden  diese  Dinge  bei  der  später  zu  gebenden  zusammen- 
hängenden Darstellung  der  Beckenfascien  und  des  Beckenbindegewebes,  ferner  beim 
Kapitel  „Beckenabscesse"  wieder  aufgenommen  werden  müssen. 

Die  Pars  analis  recti  zeigt  keine  besondere  P^'ascie  und  keine  peri- 
rectalcn  Räume;  sie  ist  vielmehr,  wie  wir  sahen,  fest  in  die  Muskulatur  des 
Dammes  eingelassen,  und  weiter  peripher  von  dem  Fettgewebe  der  Fossa 
ischiorectalis  umgeben.  Indessen  rauss  bemerkt  werden,  dass  zwischen  den 
einzelnen  Muskeln  sich  etwas  lockeres  Bindegewebe  befindet,  in  welchem  eine 
Fortleitung  pathologischer  Proecssc  vorkommenden  Falles  sich  vollzieht,  ins- 
besondere zwischen  den  beiden  Sphincteren  (internus  und  cxternus).  Die  Kom- 
munikation mit  dem  Bindegewebe  der  Fossa  ischiorectalis  findet  am  oberen 
Rande  des  Sphincter  cxternus  statt. 

Bezlehimgren  des  Beotom  znm  Banohfelle. 
Excavatio  rectovesicalis.     Recessns  pararectales. 

Das  Bauchfell  bekleidet  nur  einen  Theil  der  Pars  pclvina  recti, 
so  dass  man  an  diesem  Abschnitte  eine  l^ars  peri  tonacal  is  und  extra- 
p  e  r  i  1 0  n  a  e  a  1  i  s  unterscheiden  kann.  Der  oberste  Theil  des  Rectum  hat 
einen  noch  fast  vollkommenen  serösen  Ueberzng;  dann  lässt,  weiter  abwärts, 
das  Bauchfell  mehr  und  mehr  die  Seiten  des  Rohres  frei,  so  dass,  etwa  vom 
4.  Kreuzwirbel  ab,  nur  noch  die  Vorderllächc  bekleidet  ist.  Indem  sich 
schliesslich  die  Serosa  auf  die  Harnblase  (bez.  den  Uterus)  überschlägt,  bildet 
sich  ein  seröser  Blindsack,  die  Excavatio  rectovesicalis  (Mann)  —  recto- 
uterina  (Weib),  Der  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  liegt  häufig  in  der 
Höhe  des  I.  Steisswirbcls,  doch  schwankt  dies  sehr  (vgl.  die  Maass-  und  Zahlen- 
tabclle).  Bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  steht  der  Fundus  viel  tiefer; 
etwas  tiefer  auch  beim  Weibe  als  beim  Manne.  Bei  gefülltem  Rectum  lind 
gefüllter  Blase   rückt  er  höher   hinauf;    auch    bei    älteren  Männern    pflegt   er, 

WTgen  der  stärkeren  I^rostata,  meist  höher  zu  stehen. 

lieber  den  pjniluss  der  Füllung  v(»n  Rectum  und  Blase  auf  den  Stand  des 
Fundus  excavationis  rectovesicalis  herrscht  keine  P^inigkeit.  Qurnu  z.B.  (l.  c.  [S.  285]) 
gibt  an,  dass  die  Füllung  bei<lcr  Organe  den  Fundus  bis  zu  4  cm  über  den  gewöhn- 
lichen Stand  (5— 6  cm  oberhalb  des  Anus)  erheben  könne;  JonnescoM  dagegen  findet 
kaum  einen  Kintluss.  Nach  unseren  PXahrungen  darf  man  in  maximo  eine  Krhöhung 
von  l*/2— 2  cm  annehmen. 

An   der   Excavatio   rectovesicalis    (Figg.  ()i>,  61  D,  66,  66a) 

mUssen  zwei  Abtheilungen,    eine  obere  und  untere,  unterschieden  werden,    von 

1)  Jonnesco  1.  c.  (S.  2r)l  Nr.  7). 
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denen  man  die  obere  mit  der  Bezeichnung  „Atrium  excavationis  rectovesicalis" 
belegen  kann.  Die  untere,  Fundus,  ist  seitlich  durch  die  beiden  Plicac 
rectovesicalcs  abgeschlossen;  zwischen  diesen  Plicae  zieht  sich  vor  dem 
Rectum  noch  eine  zarte  halbmondförmige  seröse  Verbindungsfaltc  hin,  die  bei 
Verschiebungen  von  Rectum  und  Blase  besonders  deutlich  wird;  diese  Ver- 
bindungsfalte bezeichnet  die  Grenze  zwischen  dem  Atrium  und  dem  Fundus 
der  Excavation.  Bei  Neugeborenen  und  Kindern  sind  diese  Verhältnisse  immer 
deutlich  zu  sehen,  bei  Erwachsenen  verstreichen  sehr  oft  diese  Falten.  In  den- 
selben liegen  stärkere  Bündel  subseröser  Muskelfasern. 

Zwischen  den  Plicae  rectovesicalcs  nebst  der  seitlichen  Rectumwand 
einerseits,  und  der  Beckenwand  andererseits  bleibt  je  ein  flach  rinnenförmiger 
seröser  Raum,  der  sich  tum  Kreuzbeine  hinerstreckt,  Recessus  pararectalis  m.^). 
Mit  der  Füllung  und  Entleerung  des  Rectum  wird  er  schmäler  oder  breiter; 
an  seiner  lateralen  Wand  finden  wir  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  und  den 
Ureter  (Fig.  61).  In  seltenen  Fällen,  bei  Tief  läge,  können  rechts  der  Pro- 
cessus vermiformis  und  das  Caecum,  links  (häufiger)  das  Colon  pelvinum  hinein- 
gelagert sein.  In  Fig.  84a  sind  beide  Recessus  von  hinlen  her  dargestellt, 
in  Fig,  111  auf  dem  Querschnitte. 

Befestigimgren  des  Beotmn. 

Abgesehen  vom  Bauchfelle,  den  Gefässen  und  Nerven,  trägt  zur  Befesti- 
gung der  Pars  pelvina  recti  bei  die  Fascia  recti,  indem  sie  sich  von  den 
Seitentheilen  des  Organes  zu  den  Vasa  hypogastrica  hinüberzieht  und  sich  auch 
mit  der  Fascia  rectovesicalis  verbindet.  Bei  dieser  verhältnissmässig  schwachen 
Befestigung  bleibt  dem  oberen  Theile  des  Rectum  noch  eine  ziemliche  Be- 
weglichkeit erhalten. 

Dass  der  untere  Theil,  die  Pars  perinealis  recti,  fest  eingemauert 
in  der  Muskulatur  des  Diaphragma  pelvis  und  im  Fette  der  Fossa  ischiorcctalis 
liegt,  wurde  schon  gebührend  hervorgehoben.  Es  kommen  als  Befestigungs- 
mittel hier  noch  hinzu  das  Gentrum  perineale  und  das  Ligamentum 
anococcygeum. 

Arterien  des  Rectum. 

Die  Arterien  des  Rectum  stammen  aus  vier  Quellen:  1)  aus  der 
Arteria  mesenterica  inferior,  welche  die  Arteria  haemorrhoidalis 
superior  zum  Colon  pelvinum  und  zum  Rectum  sendet,  2)  aus  den  Arteriae 
hypogastricae  direkt  die  Arteriae  haemorrhoidales  mcdiae,  3)  aus 
den  Aa.  hypogastricae  in  zweiter  Linie  (Aa.  pudendae  internae)  die  Aa.  hae- 
morrhoidales inferiores,  4)  kleine  Zweige  aus  der  Arteria  sacralis  media. 

Die  unter  1,  2  und  4  genannten  Gefässe  versorgen  wesentlich  die  Pars 
pelvina;  die  Aa.  haemorrhoidales  inferiores  sind  für  die  Pars  perinealis,  insbe- 
sondere deren  Muskulatur,  bestimmt.  Die  Arterien  1  und  4  sind  unpaar, 
2  und  3  paarig. 

1)  Fosse  rccto-pelvienne  Jonnesco  I.e.  (8.  261  Nr.  7). 
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Indem  die  Arteria  pudenda  interna  den  oberhalb  des  Diapliragma  pelvis  g-e- 
legenen  Raum  verlässt,  um  in  die  Fossa  ischiorectalis  einzutreten,  geht  auch  ihr 
Rectalast,  die  Artcria  haemorrhoidalis  inferior,  unterhalb  dieses  Diaphragma  zur 
Pars  perinealis.  Man  kann  daher  auch  bei  den  Gefässen  (Blut-  und  Lymphgefässen) 
—  und  dies  gilt  auch  für  die  Nerven  —  die  supradiaphragmalen  von  den  infra- 
diaphragmalen  unterscheiden. 

Die  Arteria  haemorrhoidalis  superior  geht  zwar  bis  zum  Hautgebiete 
der  Pars  perinealis  mit  ihren  Zweigen  hinunter,  und  anastomosirt  hier  sogar  mit  Zweigen 
der  Arteria  haemorrhoidalis  inferior;  jedoch  liegen  diese  Anastomosen,  an  denen 
auch  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  theilnimmt,  in  derTela  submucosa  recti, 
wogegen  die  ziemlich  zahlreichen  und  stärkeren  Anastomosen  zwischen  den  beiden 
infradiaphragmalen  Rectumarterien  subfascial  aussen  auf  dem  Rectum  liegen. 

Diese  Anastomosen  zwischen  den  drei  grösseren  Rectumarterien 
sind  praktisch  wichtig.  Das  Hauptgefäss  ist  die  Arteria  haemorrhoi- 
dalis superior. 

Diese  Arterie  theilt  sich  oben  am  Rectum  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast, 
welche  an  der  Pars  pelvina  entlang  laufen,  der  vordere  Ast  zugleich  mehr  links, 
der  hintere  mehr  rechts;  nicht  selten  findet  sich  hinten  noch  ein  mittleres  Ge- 
niss,  welches  dann  als  Fortsetzung  des  Stammes  erscheint.  6  bis  8  Seitenzweige,  meist 
longitudinal,  aber  auch  quer  verlaufend,  gehen  von  den  Hauptlisten  ab. 

Von  einem  oder  dem  anderen  Hauptzweiges  jedoch  nur  einseitig  (Qu6nu),  treten 
auch  Reiser  zur  Prostata  oder  zur  Scheide. 

Die  Arteria  haemorrhoidalis  media  kommt  entweder  aus  der  Arteria  hv- 
pogastrica  direkt,  oder  aus  einem  ihrer  Aeste,  läuft  zur  Seite  der  Vesiculae  seminales 
(Mann)  —  der  Vagina  (Weib)  —  zum  mnteron  Knde  der  Pars  pelvina.  Sie  gibt  auch 
dem  Musculus  levator  ani  Zweige.  Ihre  Anastomosen  mit  den  beiden  anderen  Arteriae 
haemorrhoidales  wurden  erwähnt.  Haui)tsäclilicli  verzweigt  sie  sich  jedoch  an  der 
Prostata,  den  Samenblasen  und  der  Seheide;  ihre  Mastdarmäste  können  (jedoch  selten) 
fehlen. 

Die  Arteriae  haemorrhoidales  inferiores  konnnen  gewöhnlich  als 
hintere  und  vordere  (erstere  am  Daiiimraiide  des  Musculus  glutiieus  maximus, 
letztere,  am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale)  aus  der  Pudenda  interna  her- 
vor und  durchsetzen  mit  den  begleitenden  Venen  und  Nerven  das  Fett  der  F<»88a 
ischiorectalis. 

Die  k leinen  Zweig  e  a  u  s  der  Art  e  r  i  a  s  a  e  r  a  l  i  s  m  e  d  i  a  trifft  man  vom 
4.  Kreuzwirbel  ab  kaudalwärts;  sie  haben  ebenfalls  Anastomosen  mit  den  beiden 
oberen  Haemorrhoidalarterien. 

Queiiu  sah  bei  seinen  Injektionen  der  Arteria  mesent(Miea  inferior  von  den 
Rectum-Anastomosen  aus  die  Hypogastrica  und  von  da  die  Femoralis  und,  rückläufig, 
die  Aorta  sieh  füllen,  so  dass  also  die  Arteria  rnesenteriea  inferior,  nach  Unterbindung 
der  Arteria  iliaca  externa,  an  der  Herstellung  des  KoUateralkreislaules  sich  betheiligen 
kann. 


Venen  des  Beotnm. 

Die  Vencnstäninie  des  Rectum  entsprechen  den  Arterien.  Wir  haben 
also  eine  Vena  liaeniorrhoidalis  superior,  zwei  niediac,  mehrere  inferi- 
ores uimI  kleine  Zweige  zum  Plexus  venosus  sacralis;  sie  treten  mit  den 
Stamniartcrien  zu  den  gleichnamigen  Stainnivcncn. 

Alle  diese  Venen  hahc«  Anastomosen  miteinander  durch  die  Plexus 
venosi  haemorrhoidales,    deren  man    im  wesentlichen    zwei  unterscheiden 
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kann:  den  Plexus  haemorrhoidalis  internus  (snbraucosns)  und  den  Plexus 
baemorrboidalis  externus  (subfaseialis).    S.  S.  216. 

Der  Plexus  venosus  baemorrboidalis  internus  gebort  der  Tela 
submueosa  des  gesamten  Rectum  an.  Bei  Erwacbsenen  findet  sieh  bier  fast 
regelmässig  eine  Besonderheit  in  den  Glomera  venosa  baemorrboidatia. 
Diese  Bildungen  liegen^  als  Tbeile  des  Plexus  venosus  submueosuS;  in  der  Zona 
intermedia  der  Pars  perinealis  recti,  und  zwar  in  der  Gegend  der  Valvulae  sinuum 
reetalium.  Sie  besteben  je  aus  mehreren  kleinen  Venen,  die  zu  einem  rund- 
lichen oder  länglichen  Knäuel  zusammengeballt  sind;  auch  ampnlläre  Dila- 
tationen kommen  an  diesen  Knäuelvenen  vor,  oder  zeigen  sich  an  einzelnen 
Venen  zwischen  den  Knäueln.  Aus  einem  solchen  Knäuel  treten  die  Venen 
nach  mehreren  Richtungen  hin  hervor,  und  man  kann  zu-  und  abtretende  Aest- 
eben  unterscheiden.  Bei  cinigermaassen  grossen  Knäueln  ist  dieses  sehr  deut- 
lich^). Von  Anderen  ist  mehr  die  Ampullenbildung  als  Ursache  der  Venen- 
knoten betont  worden.  Jedenfalls  cxistirt  in  der  genannten  Zone  der  Pars 
perinealis  recti  ein  Ring  von  Vcnenaufknäuelungen  und  Venenerweiterungen,  der 
Annulus  baemorrboidalis  (BNA.). 

Ich  halte  den  Annulus  haeinorrhoidalis  für  eine  normale  Bildung,  woran  für 
Kr wacliscne  auch  kaum  ein  Zwei t'ol  besteht.  Ich  habe  ihn  wiederholt  sohou  bei  Kinder- 
leichen beobachtet,  natürlich  in  geringerer  Ausbildung.  Ich  theile  hier  die  Mei- 
nung von  Sappey  (Traite  d'anatomie)  und  Durot  (I.e.  S. '286  Nr. (J),  während  Andere 
—  ich  nenne  insbesondere  Charpy  (i.e.  S.  28(5  Nr.  9)  —  sich  dagegen  ausgeHprochen 
haben. 

Aus  dem  Plexus  subniucosus  entwickein  sich  nun  stärkere  Venenstämme; 
zunächst  in  den  Columnae  rectales  aufsteigend,  durchbohren  sie  die  Muskelhaut 
und  treten  zu  den  subfascialen  Venen,  welche  den  Plexus  baemorrboidalis 
externus  bilden.  Aus  diesem  Plexus  geben  schliesslich  durch  Zusamnienfluss 
die  starke  Vena  baemorrboidalis  super ior,  welche  zur  Vena  mesen- 
terica  inferior,  und  durch  diese  zur  Vena  p  o  r  t  a  e  zieht,  sowie  Zuflüsse  zu 
den  (kleineren)  V  c  n  a  e  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  e  s  m  c  d  i  a  e  hervor.  Letztere  er- 
halten indessen  ihr  Hauptkoutingent  von  den  Venen  der  Blase,  der  Prostata, 
und  der  S  a  m  c  n  b  I  a  s  c  n  (Mann),  Vagina  ( Weib)  —  also  vom  Plexus 
vesicoprostaticus  (vesico vaginalis)  —  S.  210  — . 

Aus  dem  Plexus  s  u  b  m  u  c  o  s  u  s,  sowie  aus  den  Muskeln  der  Pars 
l)erinealis  gehen  aber  auch  oberhalb  und  unterhalb  des  Musculus  sphineter  ani 
externus,  sowie  durch  den  Muskel  hindurchtretend,  Venen  hervor,  welche  zu- 
sannnen  mit  den  Venen  der  Analhaut,  die  einen  Plexus  s  u  b  c  u  t  a  n  e  u  s 
ani  bilden,  in  die  Venae  haemorrhoidales  inferiores  und  durch 
diese  zu  den  Venae  p  n  d  c  n  d  a  e  i  n  t  e  r  n  a  e  fliesscn. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Quenu,  die  Dr.  Frohse  bestätigt,  stehen  die 
aus  den  Analmuskeln  und  der  Analhaut  kommenden  Venen  auch  mit  den  Venae  scro- 
tales  (labiales)  posteriores,  sowie  mit  den  Hautvenen  der  Steiss-  und  Kreuzbeingegend 
in  Verbindung  (s.  S.  140).  —  Ferner  stellte  Quenu  fest,  dass  es  viel  leichter  gelingt, 
von  der  Vena  mesenterica  inferior  (also  vom  Pfortadergebiete  aus)  durch  die  Plexus 


1)  Nach  Injektionen  von  Dr.  G.  Jablonowski. 
Waldeyer,  Das  Beeken.  18 
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linemorrlioiiliLles  die  Vcnno  puiloiKtHt;  7.xx  füllen,  als  umgekehrt.  Man  darr  somil 
.sclilii^ssoii,  lUss  die  nuiiiicoiiiolisulii'n  B<'V!ii>hungen  der  Bectum-Veiieii,  d.  Ii.  die  Ältdüstie 
der  Pli-xus  liaeniorrhoidak-s  «a  den  Veiiae  liiieinorrhoidales  inediae  und  pudendae  in- 
teriine,  wvHeutlich  surKntlaHtuiig:  der  l't  ortnder  dienen.  Cliarpy  (I.e.  S.  28G  Nr.  ft] 
lindet  die  HauptaiinsUimoHeii  »wisclien  der  Vena  liaemoi'rlioidaliK  nupcrior,  also  dem 
Plort.idergKbiete,  mit  dem  Gfbiete  der  Vena  i-ava  inferior,  nicht  in  den  Anastnmosun 
mit  den  subkutanen  Annlvenen  und  denen  der  S)>hinctßrenvcncn,  sondern  in  den- 
jcniffen  Zweigen,  welelie  sicii  von  Seiten  der  Vena  hnemnrrhoidolis  superior  und 
niediii  zur  l'rostalii  und  Samenblase  (Seheide,  Weih)  begeben  und  den  Plexus  vesico- 
proHtatieus  bilden  helfen.  —  Die  von  di^n  Vciiae  hacmorrhoidnleti  superiores  komniendun 
At-Kte  laufen  in  den  Pliene  rectoveniealeH  (Douglasi)  zum  Plexus  vexicDprostaticuB. 

Lymphgreftlas«  &•■  Beotnio. 

Nach  ilcn  Untci-Ruchungcn  von  Cerota'),  dcsecn  Originalabbildung  in 
Fig.  (j7  wicdcrecgclien  ist,  nud  Anderen,  muas  man  uuteischcidcn:  1}  dk 
Vasa  lyinplintica  /.oiiac  cutaiicae  partis  pcrincaÜB  recti  (in 
der  Figiir  tih  Vasn  lyaiphatiea  xuiiac  etitaneae  ani  aiirgcfUliii).  Diese  senden 
'2 — 3  Stäiiinicbcn  (Vasa  lynipliatica  haciuorrhnidalia  iiifcriora] 
um  «lie  innere  Fläebe  des  Oberschenkels  licnim  zu  den  Leistendrüsen, 
und  zwar  am  liiiiiligsten  xu  deren  innerer  oberer  Gruppe  (S.  I7i>).  Sie  bilden 
am  Anus  ein  Net/.,  welches  sowobi  mit  den  Lyin])bgefäs8eu  der  benachbarten 
Haut  des  Dainnies,  der  Ober-sclieiikel  und  des  Gesiisses,  als  auch  mit  den  t'olgcndcii 
Lympligefäs&eu  anastoniosirt.  'J)  Die  Vasa  lyniphatica  /. onae  inter- 
niediac  (Vasa  lyniphatica  niuci>sae  Ani  Fig.  07).  Diese  anaslamosiren  m- 
w(dd  mit  dem  unter  1  «uigei'Ubrten  Lyniphgcfässnetze,  als  auch  —  baiiptsucli- 
lich  in  den  Coluniuae  rectales  autsteigend  —  mit  3)  den  Lymphgcfässen  der 
I'ars  pclvina  reeti.  Letztere  cntslehcn  aus  einem  reichen  Netze  von  muköücn 
und  Hubniukiiscn  Lymphbalinen  der  Rectuniijchleimbaut.  Gerota  zeigte,  dase 
von  den  unter  Nr.  2  genannten^  in  der  Pars  periiiealis  recti  liegenden 
Lympbgctassnctzen  auch  direkt  fStämnicIicn  abgehen  zn  einer  Gruppe  von 
Lymphdrüsen,  die,  5— V  an  der  ZabI,  subfascial  am  unteren  Tbeile  der  Pars 
pclvina  recti  -/.u  finden  siml;  in  diese  mUndcn  indessen  auch  noeb  Lympbg;«- 
fasse  au8  der  Pars  pclvina.  Mit  Rücksicht  nun  darauf,  dass  die  Pars  peri- 
ncalis  reeti  auch  als  Pars  analis  bezeicbnet  wird  (UN  A.},  wurden  diese  Drüse» 
von  <ierota  „Ly  mp  hoglandulae  anorec  tales"  benannt.  Die  Lynipli- 
getässe  der  Pars  pclvina  recti  gehen  ferner,  nacb  Durclibohrniig  der  Muskelbant, 
zu  den  seit  langem  bekannten  Lymphoglandulae  haemorrhoidalca 
superiores  (Va^n  lymphatica  liacinorrhoidalia  superiora). 

ijuiMiu  hat  i'iiie  LymjilidrÜM-  n neb gew ie.se n,  wclehe  am  Foramen  ischiadi' 
euni  niajuK  lii'iTi,  und  zu  <ler  die  uuh  der  Zona  intermedia  Ktamtnendeii  Lyniph- 
^el'iisM^  (Vana  lynijihatica  hnemorrboidalla  media  Quenu^)  ziehen  Hollon.     Nach  (ie 

1)  (iernla.  D.,  Die  LynipligeliisKe  des  Jieclnnis  und  des  Anus.  Archiv  füt 
Analninio  und  l'liywinlofrie.    Aiuitomisebe  Abiheilung.    189:).    S.  240. 

'2)  (Juenn,  Vaissc.iux  lyniplialii|ueK  de  l'Anua.     Bullet,  de  la  Societü  anatoin.  d« 

Piiri,s.    l»!):j.  Juin.    N'ro.  Kl. 
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rota*s  Untersuchungen  ist  diese  Drüse  nicht  beständig;  beständig  aber  ist  der 
Lympliabtiuss  aus  der  Zona  intermedia  zu  den  genannten  Lymphoglandulae  ano- 
rectaies. 

Die  Lymphgefässe  der  Muskulatur  des  Rectum  sind  beim  Menschen  äusserst 
schwierig  zu  füllen;  es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen,  ihre  Bahnen  zu  sichern. 
Dagegen  gelang  es  Gcrota  leicht,  sie  bei  Thieren  (üunden  z.B.)  zu  iujiciren.  Sie 
nehmen  hier  ihren  Weg  zu  den  Lymphoglandulae  anorectales  und  haemorrhoidales 
superiores. 

Verven  des  Bectiim. 

Zur  Pars  pelvina  recti  treten  zahlreiche  sympathische  und  eerebrospinale 
Fäden  ans  den  Plexus  interiliacus  und  hypogastricns.  Wir  sahen 
vorhin  (S.  257),  dass  in  die  Plexus  hypogastrici  Fäden  vom  Plexus  pudendus 
eintreten.  Die  zur  Längsmnskulatur  des  Mastdarmes  gehörenden  Fäden  sollen 
in  der  Bahn  der  Nervi  crigeutes  verlaufen  (s.  über  diese  das  Kapitel  „Penis"), 
die  zur  Qucimuskulatur  ziehenden  aus  dem  sympathischen  Antheile  des  Plexus 
hypogastricus  stammen.  Bezüglich  der  peripheren  Nerven  der  Pars  perinealis 
recti  und  der  Muskelnerven  zum  Levator  ani  und  Sphiucter  aui  externus  vgl. 

S.  210  und  255. 

Ein  Keticxcentrum  für  die  Schliessniuskeln  des  Afters  (Ceutruin  genitospi- 
nale  J.  Budge  ^),  Centruiu  anospinale  Masius^)  liegt  im  Leiidentheile  des 
Uückeuniurkes  —  beim  Kaninchen  in  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels. ' 

Dafür  sprechen  auch  die  Untersuchungen  von  Goltz  an  Hunden.  Bei  diesen 
treten,  nach  Abtrennung  dieses  Centrums  vom  Gehirne,  eigeiithümliche  rhythmische 
Kontraktionen  des  Sphincter  ani  externus  ein,  sobald  irgend  ein  Gegenstand  in  das 
Kectum  eingeführt  wird.  Heftige  sensible  Hautreize  bringen  diese  Kontraktionen 
zum  Stillstände.  Sh erringt on*^)  fand  bei  Macacus  rhesus  die  motorischen  Nerven 
des  Sphincter  ani  externus  in  der  7.,  8.  und  9.  subthoracischcn  vorderen  Wurzel  (N. 
lumb.  VII,  sacral.  I  u.  11)  .aus  dem  Uückeumarke  treten;  so  lauge  noch  eine  einzige 
dieser  Wurzeln  auf  einer  Körperseite  nicht  durchschnitten  war,  blieb  der  Anus  geschlossen. 

Die  motorische  Zone  des  Grosshirns  beeintiusst  nach  Sherrington's  Ver- 
suchen auch  den  Sphincter  ani  externus,  insbesondere  ein  kleines  Feld  an  der 
vorderen  Centralt'urche  nahe  der  Mantelkante.  Budge  erzielte  .auch  Kontraktionen 
der  analen  Muskulatur  vom  Kleinhirn  aus. 


Anus. 

Unter  Anus  (abgeleitet  von  „annus"  —  „auulus"  —  Ring)  soll  hier  mit  den 
BN A.  die  äussere  Oeifnung  des  Rectum  verstanden  sein.    In  diesem  Sinne  wird  das 

1)  Budge,  J.,  Lehrbuch  der  speziellen  Physiologie  des  Menschen.  8.  Auil.  Leipzig, 
1862.    S.  786. 

2)  Masius,  Recherches  experimentalcs  sur  Tinnervation  des  sphincters  de  Tanus 
et  de  la  vessie.  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  (par  Uobin).  18G9.  —  Bullet,  de 
l'Acad.  de  Belgique.  XXIV  et  XXV. 

3)  Goltz,  Fr.  und  Freusberg,  A.,  Ucber  die  Funktionen  dos  Lendennmrks  des 
Hundes.  Pliüger's  Arch.  f.  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  Vlll.  S.  479.  1874.  —  Slier- 
rington,  C.  S.,  Notes  on  the  arrangement  of  some  motor  libres  in  the  lumbo-sacral 
Plexus.    Journ.  of  Physiol.    Vol.  XIll.    1892. 
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Wort  nicht  iiuDier  gebraucht,  sondern  man  hat  den  untersten  Theil  der  Pars 
lierinealis  recti,  soweit  derselbe  mit  geschichtetem  Platteuepithel  ausgekleidet 
ist,  in  den  Begrifl'  „Anus'^  einbezogen.  Entwicklungsgeschichtlich,  s.  w.  o.  im 
Kapitel  ^Entwicklungsgeschichte. der  Beckenorgane",  ist  dies  wohl  begründet. 

Der  Anus  liegt  im  Gebiete  der  äusseren  Haut  und  ist,  solange  er  nicht 
dem  Darmiuhalte  zum  Durchtrittc  dient,  geschlossen.  Er  ist  bei  gesunden  nor- 
mal eniährten  Personen  ganz  in  der  Crena  ani  verborgen  (s.  Fig.  83,  wo  die 
Stelle  des  Anus  durch  einen  blauen  Punkt  markirt  ist),  während  er  bei  ahge- 
magerten  Menschen  mit  schlaffem  Gesässe  in  der  weiten  Crena  ohne  weiteres 
sichtbar  ist.  Eine  trichterlormigc  Erweiterung  des  Zuganges  zum  Anus  (Anus 
infundibuliformis)  ist  ebenfalls  abnorm. 

Der  Anus  ist  nicht,  wie  sein  Xamc  sagt,  eine  ringförmige,  sondern  eine 
medianschlitzförmige  Oeffnung  '^s.  Figg.  49,  54,  Gl,  77  und  9'>;*);  am 
Eingänge  der  Oeffnung  ist  die  Haut  in  charakteristische  Radiärtalten  gele^ 
[Fig.  öl  {dl)].  Es  sind  also  am  Anus  eine  vordere  und  eine  hintere 
Kommissur  und  zwei  Seitenränder  zu  unterscheiden.  Bei  der  Digitaluuter- 
suchung  des  Rectum,  bei  der  Eiut'ülirung  von  Instrumenten  und  der  Extraktion 
von  Fremdkörpern  ist  stets  zu  beachten,  dass  die  Richtung  der  Pars  periuealis 
reeti  vom  Anus  ah  nach  oben  und  vorn  geht,  und  dass  erst  die  Pars  |»elvina 
sich  nach  hinten  wendet;  lerner,  dass  auch  das  Lumen  der  Pars  |KTinealis 
einen  Mediansclilitz  darstellt.  Bezüglich  der  Analhaut  vgl.  S.  134  ff.,  besiinders 
S.  1  .*>r>. 

Lage  des  Rectum  iind  des  Anus. 

Die  hnlMtopisehe,  skeletotopische  und  idiotopische  Topographie 
des  Rectum  ist  bereits  im  vorigen  genügend  berücksiehtigt  worden:  Wzflglich 
der  Idiotopie  sei  daran  erinnert,  dass  hierher  die  Lage  beider  Abschnitte  de.s 
Rectum  zu  einander,  sowie  die  Lage  der  Ampulle,  der  Quer-  und  Längsfalten 
und  der  Zonen  <ler  Pars  periueali<  recti  zu  den  übrigen  Theilen  des  Organes 
gehört.  Holott»pisch  mag  noch  herv(»rgehoben  sein,  dass  im  geraden  Dureh- 
nus>er  des  r>eckenaus^angos  die  Mitte  der  Lichtung  des  Rectum  ziemlich  ge- 
nau mit  iler  Mitte  dieses  I>urelimessei*s  zusammenfällt,  also  in  der  Mitte  zwisehen 
Angulus  jmbis  und  Sieissbeiuspit/e  gelegen  ist. 

Bei  der  iJarlegun:;  <ler  Synti»iMe  des  Rectum,  zu  der  wir  jetzt  üIkt- 
gehen.  müssen  <lie  beiilen  Theile  des  Organes  gesondert  behandelt  wenlen. 

Syntopie  der  Pars  pelvina  r«otL 

Hinter  der  Pars  pelvina  recti  treffen  wir.  am  weitesten  vom  Rectum  ent- 
t'ernt  und  von  der  Faseia  pelvis  l»etleeki.  die  drei  letzten  Kreuzwirbel, 
das  Steissbein  und    das  Licaineutum    saeroeoeevireum   anterins.     Vor 


1     In  Fi-:.  I*"J    tritt    .iio>r  Fi«rin  iles  Anuv    ^o;:«mi    oiiur  M-hr  >t.irk  entwickelten 
und  iu  den  Aiiu>  \i>i>pnui:riiiUn  ICaplu'  jm  ruioi.  iiulit  h»Tv«»r. 
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(lern  Kreuzbeine  niinint  der  Mtostdarm  den  Raum  zwischen  den  Forannna 
saeralia  anterioni  ein,  übcrsehreitet  denselben  jedoch  beiderseits  l)ei  stilrkercr 
FttlIun^^  Im  Spatium  retrorcctale,  zwisdien  Faseia  recti  und  Faseia  pelvis, 
liegen  die  S.  lo5  sub  D.  aufgeführten  Thcile:  Vasa  saeralia  media  und 
lateralia  samt  dem  Plexus  venosus  saeralis,  die  Lymphoglandulac 
saerales,  die  Trunci  sympathici  mit  den  abgehenden  Nervenfaden ;  unten^ 
vor  dem  Steissbeine,  noch  die  Schncnplatte  des  Musculus  levator  ani 
(Portio  pubococcygca),  die  kleinen  Steissbeinmuskcin  und  neben  dem 
Steissbeine  die  Musculi  coccygci  und  die  sie  von  hinten  deckenden  Liga- 
menta sacros|)ino8a.  Letztere  fallen  in  den  Bereich  der  hinter  dem 
Rectum  gelegenen  Theilc,  namentlich  dann,  wenn  dasselbe  geftlllt  ist.  Ist  die 
Ausdehnung  stärker,  so  kommen  hinten  und  seitlich  auch  noch  Thcile  des 
Plexus  sacralis,  insbesondere  die  zu  den  Musculi  levator  ani  und  coccy- 
geus  i retenden  Nerven,  sowie  das  Ursprnngsstdck  des  Musculus  j)  i  r  i  - 
f  o  r  m  i  s  in  Betracht.  Das  Rectum  kann  dann  bis  an  die  F  o  r  a  m  i  n  a  s  u  p  r  a- 
und  infrapiri  forme  hinanreichen.     Vergl.  hierzu  die  Figg.  61,  76  u.  84. 

Alle  diese  Theile  sind  durch  die  Fascia  recti  von  der  Wand  des 
Organes  getrennt.  Dicht  der  letzteren  an,  von  der  genannten  Fascie  mit 
eingeschlossen,  liegen  die  Vasa  h  acn)  orrh  oi  dal  ia  supcriora  mit  den 
L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  a  n  o  r  c  c  t  a  1  e  s  und  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  e  s  s  u  p  e  r  i  - 
ores,  von  fetthaltigem  Bindegewebe  umgeben. 

Vor  der  Pars  pelvina  liegt,  getrennt  durch  die  Excavatio  rectovesicalis, 
die  Harnblase;  weiter  unten,  und  durch  die  Fjiscia  rectovesicalis  vom  Rec- 
tum geschieden,  treffen  wir  die  Samen  blasen,  die  Ampullen  der  Ductus 
deferentes  und  die  Endstücke  der  U  r  e  t  e  r  e  n ;  endlich,  noch  weiter  kaudal- 
wärts,  die  Prostata  mit  der  Pars  pros'tatica  urcthrae  und  den  Ductus 
e.jaculatorii.  Auch  die  Prostata  mit  d(Mi  genannten  von  ihr  umschlossenen 
niingen  ist  vom  Rectum  noch  durch  die  Fascia  rectovesicalis  (Prostatakapsel) 
getrennt.  Die  untere  Spitze  der  Prostata  (Schnabel  der  Prostata)  entspricht, 
wie  schon  bemerkt,  der  Orenze  zwischen  der  Pars  |)clvina  und  pcrinealis  recti. 

Da  sich  das  Bauchfell  zwischen  beiden  Ampullen  der  Ductus  deferentes 
ein  wenig  weiter  abwärts  senkt,  als  über  den  Samenblasen,  so  bh^ibt  in  der 
Medianebene  nur  ein  kleiner  Theil  der  hinteren  Blascnwand  dicht  oberhalb  der 
Prostata  frei  vom  Bauchfelle.  Diese  Partie  der  hinteren  Blasenwand  liegt 
zwischen  beiden  Ampullae  deferentiales  und  kann  deshalb  als  Pars  inter- 
ampullaris  vcsicae  bezeichnet  werden.  Sic  hat  eine  dreieckige  Oestalt  mit 
der  Basis  nach  oben  zum  Bauchfelle,  mit  der  Spitze  nach  nnt(»n  zur  Prostata 
hingekehrt.  An  dieser  Stelle  kann  vom  Rectum  aus  subi)eritonneaI  die  Blase 
punktirt  werden. 

L(»icht  lassen  sich  vom  Rectum  her  die  genannten  Thcile  pal|)iren,  worauf 
bei  der  Besprechung  der  Harnblase  und  der  Pnjstata  zurückzukommen  ist. 
Hier  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Samenblasen  nclist  den  Ampullen  des 
Ductus  defercns  nicht  nur  der  Blase,  sondern  auch  dem  Rectum  di<'ht  anliegen 
und    den   Bewegungen    der  vorderen   Rectumwand    folgen,    was   insbesondere 


27»  Synto|iio  der  Pars  porincnlis  recti. 

Joniippco  1111(1  Paul  Dfllliet  fl.  c.  S.  261  nml  228)  betonen.  Näheres  ül 
iliem*  VerliillhiiBSC  beim  Kapitel  „RaiiiPTiManen". 

Ist  ilaa  Rcötiim  leer,  dnnti  logt  mch  dcsBen  vordere  Wand  dicht  »n  < 
bintiTO  mv]  mit  Rpincr  Ampulle  ruht  dasOrpan  breit  auf  der  hinteren  Bccki 
wHud  und  dem  ßeekrnbodeu ;  seine  Seiteu  sind  also  nur  schmal;  lici  ntarl 
Fnlluii^  Kcipcn  ahor  auch  sie  einen  erheblichen  Umfang.  Folfrende  TIk 
ffrcu/en  sittlich  an:  Hiebt  an  der  Rectalwnnd  liegen  zwischen  ihr  nnd  i 
Fasciii  rccti  die  seitlichen  Zweijre  der  eifrenen  flefässe  und  Ner^'cn  des  Orjraii 
dann  folgen  flnteralwäirtsl  die  P'aseia  rccti  nnd  die  Bcitlichen  AnBläafcr  ■ 
retrorcctalcn  Ramne«,  Endlich  kommen  (mehr  unten)  die  an  der  aeitlichon  Rectt 
wand  gelegenen  von  dttniien  Itiitdcgcwehslaniellen  nnihdlltcn  Geisse  niid  li 
ven  (Fig.  1 121:  Ver/weignugen  der  Vasa  hypogastrica,  LymphprcfÄRj«"  i 
li.vuiphdrdseii.  /.URamnicii  mit  den  Plexus  liypogaetriei  des  SympatliicnR.  j 
weiter  lateralwtirtR,  die  Nervenatümme  des  riexns  saeralis,  gedeckt  von 
Heckenfnseie.  Von  besonderem  Tnterosse  ist  es.  dass  die  SamenhlaRcn,  wenn 
gross  und  gcflIIU  sind,  mit  einem  Tboilc  ihres  oberen  Absehnittea  noch  seit! 
neben  dem  Rectum  liegen.  Ilflher  oben  schiebt  sieh  der  RanchfenBack 
den  beiden  Reeossna  parnreetalcs,  s.  vorhin,  zwisehcn  Rectum  nnd  Bcckem» 
ein.  Uci  starker  Füllung  des  Rectum  kommen  seitlich  noch  die  Ureti 
in  llctraeht. 

I>cr  untere  Thcil  der  Pars  pehHna  winl  zur  Seite  vom  Levator  ani  nmfj 
der  ihn  von  dem  obersten  Thcile  der  Fossa  ischiorectalis  und  vom  Muse 
obturator  internus  trennt.  Man  vergleiche  T.n  dem  Gesagten  die  Figp.  r 
(il,  Tti.  83,  112  nnd  114. 


Syatople  dar  Puv  peiiaealls  raott. 

Hinter  der  Pars  perinealrs  rccti  haben  wir  in  der  Mitte  da»  Li 
nienium  anoi-occygeum  nnd  den  ■'^phineter  ani  externns  mit  w 
dltnui-n  S(HViaIfascie  Faseia  analis  der  englischen  Autoren,  Fip-  I 
■Weiter  hinten  konnut  noch  der  dicke  Rand  des  Muscnlns  plntaeas  maxi 
Fig.  >iS  .  —  Seitlich  liegt,  abgesehen  vom  Sphincter.  das  Fettgewebe 
Fii^sa  ischiorectalis. 

Die  wichtigsten  Lagcbcnchnngcn  sind  Tom  zu  merken  fFip.  fil. 
und  "^:l  Weih".  Tlior  finden  wir:  Centrum  perineale,  Rulhn«  arethi 
mit  ilon  .mliegi'uden  Cowpcr'schon  Drflsen.  dann,  am  hinteren  oberen  l 
f:inje  de*  Tri:^mmn  nrogenitale.  die  Pars  menihra  nacea  nretbrae. 
ilort  in  il.n  Mnscnln<  irigiini  eintritt.  Indem  nun  die  Urethra  nach  voi 
das  R.',-t!ini  nai-h  hinten  sii-h  wendet,  tiesieht  hier  zwischen  beiden  Thei 
lin  •i:\<  rcnin'.in  porinoale  nmfassendos  Oewebsstflck  von  dreieckiger  Ff» 
die  .S'il'c  r.3fb  •■i'cn.  die  Basis  nach  nntcn  ifum  D.imnie  gekehrt,  da»  Tri: 
!::■!:■  ro.t"T:rc:hraIc.  Oie*  ist  eine  der  iop.<i:raphisch  wichtigsten  .Stel 
.;,- iv,,.-,.-,  _.:.„.  1,,.!,.,,  .;:i.iv.in  liier -lus  bei  einer  grossen  Aaiahl  cbinirgiscl 
E::.iT,5','  :l  'iie  Tivie  v-inirinji. 
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Iiage  dei  Anns. 

Im  Anschlüsse  an  das  S.  189  und  190  bei  der  Schilderung  der  Damm- 
region  Gesagte,  ist  hervorzuheben,  dass  der  Anus  erheblich  tiefer  liegt,  als  die 
durch  die  Steisslieinspitze  und  durch  den  unteren  Rand  der  Symphysis  ossiuni 
pubis  gelegte  Horixontiile.  Die  Entfernung  der  Mitte  des  Afters  von  beiden 
genannten  Knochenpunkten  ist  nahezu  dieselbe,  die  von  der  Symphyse  etwas 
weiter  (s.  die  Maasstabelle).  Die  Mitte  der  Oeffuung  entspricht  ferner,  wie 
schon  früher  bemerkt,  der  Linea  i  n  t  e  r  i  s  c  h  i  a  d  i  e  a.  Heim  Manne  kommen 
als  angrenzende  Theile  die  Nates,  insbesondere  die  Natesfortsätze  (s. 
S.  190),  an  deren  Grenze  gegen  die  eigentliche  Rundung  der  Hinterbacke  der 
Anus  liegt,  und  das  Scrotum  in  Betracht. 

In  der  Rtlckenlage  bei  erhöhtem  Becken,  konmit  die  Steissbeinspitze  in 
das  Niveau  des  Anus  zu  liegen.  Vgl.  Fig.  54.  Praktisch  wichtiger  sind  die 
Lageverhältnisse  des  Anus  beim  Weibe.  S.  darüber  beim  Kapitel:  Beckcneiu- 
geweidc  des  Weibes. 

Maasitabelle. 

1)  Lttnge  dos  Rectum  vom  3.  Kreuz wirbcl  bi.s  zum  Anus     ....     13—15  cm 

a)  Lunge  der  Pars  pelvina 10—12  „ 

1))        „          n        »      perinealis 2,5   3  „ 

c)  Abstand  des  Promontorium  vom  Anu.s 18  „ 

2)  Umfang  der  Am  pull  a  recti  an  der  weitesten  Stelle 8—16  „ 

(kann  bis  zu  30— 34  cm  (Sappe y)  ansteigen;  der  Breitendurchmesser 

ist  stets  der  grössere. 

3)  Umfang  der  Pars  perinealis 5—9      „ 

4)  Zahl  der  (>olumnae  rectales 8—10  Stück 

5)  Entfernung   der   (unbeständigen)   untersten   Quer  falte   des 
Rectum  vom  Anus 6  cm 

6)  Der  beständigen  mittleren 7—8    cm 

7)  Der  beständigen  oberen 9—10    , 

8)  Höhe  der  Anastomosen  zwischen  Arteria  hnemorrhoidalis  media 

und  superior  über  dem  Anus 5— G      „ 

9)  Kn  tf  er  nung  der  Hautzone  der  Pars  perinealis  von  den  Sinns  rectales       1,5—2  „ 

10)  Entfernung  der  Mitte  des  Anus  von  der  Steissbeinspitze     .      3—4      ,, 
(Der  Anus  des  Mannes  liegt  meist  dem  Steissbeine  näher.) 

11)  Höhe  der  Excavatio  rectovesicalis  über  dem  Anus    ....      5—6      „ 

12)  Höhe  der  Excavatio  rectovesicalis  über  einer  durch  die  Steiss- 

beinspitze gelegten  Horizontalen       1—1,5  „ 

13)  ,         „  „  ,    über  dem  oberen  Prostatarande      1—1,2  y, 

14)  a)  Höhe  des  Sphincter  ani  exteruus 2  cm 

b)  Dicke  ,  „  ,,  „  8  mm 

15)  a)  Höhe  des  Sphincter  ani  internus 3  cm 

b)  Dicke  „  „  „  „ ....6  mm 

16)  Winkel  des  Triglouum  rectourethrale 20-30<». 

Alten nnterf  ohlede  beim  Beotnm. 

l^ei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  bat,  konform  der  geringeren 
Kreuzbeinkrüummug,  da»  Rectum  einen  mebr  geraden  Verlauf  und  die  Ampulle 
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ist  niclit  so  (loutlifli  aus^^^präjrt.  Die  Excavatio  rcetovesicalis  rrcctouterinj 
ist  tiot'or,  aber  sehr  enge.  Die  Wandiiii^en  des  Or^aiies  sind  erheblich  dtinuei 
die  ri^iiientiruiijr  und  Behaarung'  der  Analhaut  fehlt  noeh. 

Hei  alten  Leuten  mit  starker  Al)nia«::erung  zeigt  sieh  oft  eine  Triehte 
form  des  Anus:  die  Sphineteren  des  Anus  sind  schlaffer,  daher  tritt  nicht  seltc 
eine  kleine  Auswärtsstülpung  der  Haut-  und  Sehleindiauthekleidung  der  Pa: 
perinealis  ein  Ectropium  ani,  Koserl  Häutig  finden  sich  stark  erweiter 
Haemorrhoidalplexus.  Auch  pflegt  die  Ampulle  weiter  zu  sein  als  im  jngen 
liehen  Alter. 
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Phsrsiolo^iohe  Bemerkong^en. 

I>ie  anatomischen  Ret'unde  und  die  pliysi«»logis(dien  Erfahrungen  er<rebeii,  dj 
man  die  Pars  pelvina  recti,  insbesondere  deren  Ampulle,  als  das  zur  Aiisani 
Iuuü:  einer  für  die  denmäehsti^re  Entleerumr  bostimmten  Kothmasse  dienei 
Enilstück  des  Darmrohres,  als  »Kotliblase"  an/uselien  habe.  DIeFäcespttej 
ni»rmaler  Weisi'  in  einer  für  längere  Zeit  genügenden  Menge  beim  Stuhl;rai 
rascb  und  i»hne  rectalen  Kückstand  entleert  zu  werden:  auch  fimlet  man  s 
o\{  bei  der  rntersuchung  gesunder  Ecbencler  und  bei  Leichen  die  Ampi 
recti  stark  gefüllt,  während  der  darüber  gelegene  Dannabsehnitt  iiiul  die  V 
jHTinealis  re»*ii  leer  sind.  Alles  dieses  spricht  datlir.  dass  die  AmpiiHa  n 
eine  normale  Einrichtung  ist.  Den)  iregtiiüber  ist  die  Pars  periiioalis  re 
lediirlicli  als  Ausfübrunirsiran;:  au!/nfas>en.     S.  ila<  S.  2t);>  «resairte. 

Die  Zurückhaitun::    der  DarniL'-ase  um!  des  Kothes  wird,    ah»resehen 
der    elasti^vlien  Spamiung    der   Sphineteren.    begünstigt    durch    ilio    Ki11las^l 
iIcn  Anain 'lires  auf    eine    relativ    lange  Strecke    in    <lie  Fettma.^sen     der  ¥* 
i<i'hioni'Talis,    dun-h    «lie  tjui-r-  nntl  Läng-^falten  und  durrh    die  Olomera    li 
nh»rrh»'idalia.  deren  RedeutunL'  wulil  ilarin  zu  suchen  ist. 

Auf  dii'  \i»n  rii'lt/.  und  Ewald  neuirdings  gefundenen  nierkwünii, 
huiiTvatii.n^vorhältnisse  des  .'"»pliinvter  ani  exti-rnus  wnrde  schnn  vorhin  S.  : 
u.  -7.*»  a'.:i::  i-rk^am  ;:iina«bt.  —  Der  Levat«ir  ani  ^nrkt  mit  einem  Th 
s«ii'iT  Fasern  woM'.itlirh  a!>  Untcr^-tüt/er  des  .""^phineter  extenms*  :  im  übri. 
!.;i:  er  .ier  Hai-A-liiTi^se  /um  >i;liut/e  des  liecki-nbudens   entgegen    zn  arbeii 

Dir  >:::i.I'irai.,-  ein^Tilit  ilann.  wenn  die  Fäkahnasseu  mit  :rr"is<i*i 
Dr'.:  ko  ;r.'/  «i*  !:i  .''«rri^i»  Eii:«'a!\:c  dn*  Pars  pcrinealis  /u  lasten   becinnen. 
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Pathologische  Zustände  des  Rectum  und  des  Anus. 

I.  Die  Verletzungen  des  Rectum  und  des  Anus  werden,  wie  sich  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  unmittelbar  erpribt,  unter  Umständen  gefährlich  1}  wegen 
der  Betheiligung  wichtiger  Nachbarorgane:  Blase,  Prostata,  Harnröhre,  Bulbus 
urethrae,  Scheide,  Uterus;  2)  wogen  der  starken  Blutung:  bei  Sphincterschluss 
kann  sich,  oft  unbemerkt,  eine  erhebliche  Menge  Blutes  in  der  Ampulla  recti  an- 
häufen, so  dass  Gefahr  der  Verblutung  entsteht;  3)  bei  Infektion  wegen  der  Pylephle- 
bitis  und  abscedirenden  Periproctitis  (s.  w.  u.  „Entzündungen");  4)  wegen  der 
möglichen  Vorfälle  anderer  Eingeweide  durch  die Mastdarmwundc  und  5)  wegen 
der  Gefahr  einer  zurückbleibenden  Striktur.  —  Auch  Emphysem  kann  von  einer 
Verletzung  oder  geschwürigen  Eröffnung  des  Rectum  ausgehen. 

II.  Anomalien  der  Eothentleerung.  Hier  sind  besonders  die  übermässigen 
Anfüllungen  mit  Koth  und  die  retardirten  Kothentleerungen  zu  erwähnen.  Die  Pars 
ampullaris  erträgt  unglaubliche  Ausdehnungen;  bei  pathologischen  Fällen  von  Re- 
tardirung  ist  hier  zuerst  zu  untersuchen.  Bei  langdauernder  Koprostase  nimmt 
schliesslich  das  ganze  Colon  an  der  Füllung  theil.  Bemerkenswerth  ist,  dass  neben 
grossen  Massen  harter  Fäkalien,  namentlich,  wenn  sie  von  rundlicher  Form  sind.  Flatus 
und  selbst  dünnbreiiger  Stuhl  leicht  vorbeipassiren  und  so  die  Verstopfung  maskiron 
können;   die  in  die  Quere  ausgedehnte  Form  der  Ampulle  begünstigt  dies. 

in.  Fremdkörper.  Die  im  Rectum  angetroffenen  Fremdkörper  sind  entweder 
per  Os  oder  per  Anum  hineingekommen,  oder,  unter  Perforation  der  Rectumwand, 
von  anderen  benachbarten  Körpertheilen  her  eingewandert.  Es  ist  erstaunlich,  welche 
grosse,  und  zum  Theil  auch  rauhe,  scharfe  Körper  den  übrigen  Darm  und  die  Valvula 
coli  ohne  Schaden  passiren  können,  bis  sie  dann  im  Rectum  angehalten  werden.  Die 
Zeit  der  Wanderung  durch  das  gesamtem  Darmrohr  dauert  1 — 8  Tage.  Kleine  spitzige 
Gegc^nstände,  wie  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  a.  können  in  den  Sinus  rectales 
festgehalten  werden.  Letzteres,  so  wie  die  Thatsache,  dass  die  Pars  perinealis  einen 
sagittalen  Schlitz  bildet,  wolle  bei  schwierigeren  Extraktionsversuchen  beachtet 
werden.  Sehr  erschwerend  wirkt  die  nicht  leicht  zu  überwindende  Kontraktion  des 
Sphinct(^r  ext<»rnus.  Tiefe  Narkose  und,  im  äussersten  Falle,  Spaltung  des  Sphincter 
ani  externus  führen  zum  Ziele.  Die  Spaltung  hat  lege  artis  im  l^igamentum  anococcy- 
geum,  also  in  der  hinteren  Mittellinie,  bis  zur  Steissbeinspitze  hin  zu  geschehen. 

IV.  Entzündungsformen.  Abscesse.  Dieselben  sind,  da  wir  eine  Uebcrgangs- 
stello  von  Haut  zu  Schleimhaut  vor  uns  haben,  sehr  mannigfaltig.  Man  hat  zu  unter- 
scheiden: 1)  kutane  Formen, 

2)  muköse  Formen, 

3)  submuköse  Formen, 

4)  periproktische  Formen. 

Bezüglich  der  kutanen  Entzündungen  vgl.  S.  146.  Auf  die  grossen  Talgdrüsen  sind 
manche  Hautentzündungsformen  zurückzuführen.  Furunkel  sind  nicht  selten. 
Unter  den  mukösen  Entzündungen,  die  auch  bis  in  die  Submukosa  hineinreichen,  seien 
als  häufig  und  von  tiefgreifenden  Verschwärungen  gefolgt,  die  follikulären  hervor- 
gehoben, welche  von  den  zahlreichen  grossen  Lymphknötchen  ausgehen. 

Die  Periproktitis  führt,  wegen  des  massigen  Fettbindegewebes  in  der  Fossa 
ischiorectalis,  oft  zu  bedeutenden  Zerstörungen.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung  der 
supralevatori sehen  von  den  infralevatorischen  Abscessen;  die  ersteren  breiten 
sich  in  das  Beckenbindegewebe,  die  anderen  zum  Damme  hin  aus.  Ferner  ist  bedeut- 
sam die  Möglichkeit  der  Bildung  von  Koth  abscessen,  die  leicht  infektiös  werden. 
Bei  infektiösen  Erkrankungen  des  Rectum  mit  Thrombose  der  Venen  besteht,  wegen 
der  Zugehörigkeit  der  grössten  Rectumvene,  der  Vena  haemorrhoidalis  superior, 
zum  Pfortadergebieto,  die  Gefahr  einer  Verschleppung  der  krankhaften  Processo 
zur  Leber  (Leberabscesse,  Pylephlebitis,  Thromboso  der  Pfortader). 
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Glomera  hacmorrhoidalia  oder  dor  schon  normal  vorkommenden  ampullären 
Vonenerweiteriinjjen.  Aus  den  erweiterten  Venen  treten  häufig  Blutungen  ein  und 
diese  bilden  eines  der  wesentlichen  Symptome.  Daher  leitet  sich  auch  der  Name 
„Haemorrhoiden**  (Haemorrhois)  ab,  wovon  wieder  die  betreffenden  normalen  Gefässe 
ihre  Bezeichnung  erhielten. 

In  vielen  Füllen,  insbesondere  wenn  vorzugsweise  die  Glomera  hacmorrhoidalia 
betroffen  sind,  bilden  sich  grössere  Venenknoten  „Haemorrhoidalknoten*.  Man 
unterscheidet  sie  in  Jlussere  (subkutane)  und  innere  (submuköse).  Die  ersteren 
liegen  dauernd  ausserhalb  des  Afters,  dicht  am  Rande  desselben,  und  treten 
als  bläuliche  Knoten,  die  unter  dem  Fingerdrucke  schwinden,  meist  einen  Kranz  um 
den  Anus  bildend,  hervor.  Sie  entstehen  aus  dem  subkutanen  Abschnitte  des  Plexus 
hacmorrhoidalis.  Die  submukösen  Knoten  bilden  sich  aus  dem  Plexus  submucosus; 
sie  fallen  indessen,  w^enn  sie  tief  sitzen  (sogenannte  intermediäre  Knoten),  nament- 
lich beim  Stuhlgange,  leicht  vor.  Charpy  (1.  c.  S.  286)  ist  der  Meinung,  dass  auch 
die  äusseren  Ilaemorrhoidalknoten  ursprünglich  submuköse  waren,  die  herabgedrängt 
seien.  —  Allingham  (I.e.  S.  286)  s])richt  noch  von  kapillären  und  arteriellen 
Hämorrhoidalknoten.  Kapillarerweiterungen  sollen  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den; für  die  arteriellen  schliesse  ich  mich  gern  der  Erklärung  Charpy*s  an,  in- 
dem ich  hinzufüge,  dass  eine  zu  grossen  alten  Hämorrhoidalknoten  tretende  Arterie 
die  zur  Versorgung  der  Knotenwandungen  dient,  sich  sehr  erweitt»rn  kann,  so  dass 
sie  dem  Knoten  Pulsation  ertheilt  und  beim  Anschneiden  spritzt. 

Bei  hohem  Grade  des  Leidens,  massenhafter  Entstehung  von  Knoten  und  starkem 
Vordrängen  derselben,  bilden  sich  äusserst  beschwerh'che,  und  durch  Entzündungen, 
Abscedirung,  Fisteln,  Fissuren  und  starke  Blutungen  sehr  ernst  zu  nehmende  Zustände 
heraus. 

Man  kann  fragen,  was  die  Häufigkeit  dieses  Leidens  bedinge?  Zunächst  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  Haemorrhoidalknoten  nicht  häufiger  sind,  als  die  Stauungen 
und  Varicenbildungen  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten;  diese  werden  nur  nicht 
so  beachtet,  weil  sie  in  denjenigen  Graden,  in  welchen  <lie  erweiterten  Mastdarm venen 
schon  lästig  zu  werden  beginnen  (sog.  Molimina  hacmorrhoidalia),  noch  ohne  jede 
Beschwerde  bleiben.  Die  Klappenlosigkeit  der  Pfortaderstämme  spielt  wohl  eine  Rolle, 
jedenfalls  aber  keine  bedijutende,  da  die  Pfortaderzweige,  so  weit  sie  in  der  muskulösen 
Darm  wand  verlaufen,  gut  schliessende  Klappen  haben,  da  die  Hülfsabliüsse  nach  den 
BeckenveiuMi  reichlich  vorhanden  und  mit  Klappen  ausgerüstet  sind  und  da  schliess- 
lich den  kla])penloseu  Pfortader.stämmen  eine  sehr  kräftige  Muskulatur  zukommt*). 
Das  von  Verneuil  hervorgehobene  Moment,  dass  die  Rectum  venen  die  Muskel  wand 
des  Darmes  durchbohren  müssten,  und  demnach  häufig  Einschnürungen  erlitten,  wird 
hinnillig,  seit  wir  wissen,  dass  gerade  diese  Theile  der  Venen  Klappen  hab<»n,  und 
wenn  wir  bedenken,  dass  die  Venen  des  ganzen  übrig«*n  Darmkanales  denselben  Weg 
nehnuMi  müssen. 

Es  kommen  also  generell  nur  dieselben  Dinge  in  Betracht,  welche  überhaupt 
zu  Stauungen  und  Erweiterungen  der  Venen  im  Bereiehe  der  untern  Körperregion 
führen:  die  lange  Blutsäule^),  die  Kückbildung  der  Klappen  und  der  Muskulatur  im 
späteren  Alt«T  u.  .\.  P^ür  d(>n  Mastdarm  konnnen  jedoeh  als  prädisponirende  Momente 
hin/u:  die  P'xistenz  der  Glomera  hacmorrhoidalia  schon  als  normaler  Bildungen,  die 
Stuhlentleerung,  namentlich,  wenn  sie  dauernd  ersehwerl  ist,  lang«*s  Verw<*ilen  grösse- 
rer Fäkalmassen  im  Rectum   und    endlich  die  Thatsache,  dass    das  Rectum    eben  das 

1)  Koeppe,  H.,  Muskeln  und  Klappen  in  den  Wurzeln  der  Pfortader.  Archiv 
für  Anatomie  und  Ph\si<do;rie.  Herausg*'geb«'n  von  His,  Braune  und  du  Bois- 
Revmond.     Phvsiol.  Abtheilung.    1H<M).    S.  168. 

2)  Vgl.  insbesondere  die  Ansführungen  von  Charpv,  der  die  vertikale  Haltung 
des  menschlichen  Rumpfes  als  ursächliches  Moment  betont  (1.  c.  8.  286  Nr.  !)). 
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Endstück  des  ganzen  langen  Darmrohres  darstellt  und  mehr  oder  weniger  bei  sehr 
vielen  Erkrankungen  des  übrigen  Darmkanales,  auch  dessen  oberer  Abschnitte,  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

VIII.  Neubildungen.  Es  sind  Neoplasmen  aller  Art  am  Rectum  und  am  Anus 
beobachtet  worden.  Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  heraus  erklärt  sich  die  häu- 
fige Polypen  form  derselben  (Mastdarmpolypen,  meist  Adenome  und  Fibroade- 
nome), das  Vorkommen  von  abgeplatteten  Formen  un^  mehrfachen  Heerdcn  am 
After  durch  Druck  der  Nates  und  hierdurch  bedingte  Berührungsinoculation),  das 
Vorkommen  von  Atheromen  (Circumanaidrüsen)  und  der  zwei  Formen  der  Car- 
cinome:  Plattenepithelkrebs  und  Cy lindcrepithelkrebs  mit  Schleimnestern 
(sog.  Gallertkrebs)  und  Uebergängen  zum  Adenom. 

Die  wichtigsten  der  bei  grösseren  Tumoren  meist  so  quälenden  Symptome  er- 
klären sich  durch  die  anatomische  Nachbarschaft  (Harn-  und  Geschlechtswege)  und 
durch  die  Funktion  des  Rectum.  Bezüglich  der  Erkennung  derselben  und  Unterschei- 
dung von  anderen  Leiden  sei  insbesondere  für  die  Krebsgeschwülste  auf  die  Lage 
der  Lymphbahnen  und  der  regionären  Lymphdrüsen  hingewiesen.  Metastasen  werden 
sich  häufig  im  centralen  Pfortadergebiete,  insbesondere  in  der  Leber  finden  müssen. 
Vgl.  hierzu  den  wichtigen  Nachweis  Goldmann 's  von  dem  fast  regelmässigen  Ein- 
wachsen der  Krebsmassen  in  die  Venen  ^). 

IX.  Behinderungen  der  Entleerung  des  Rectum.  Strikturen.  Ausser  der 
AnfüUung  mit  harten  Kothmassen  (S.  281)  können  pathologische  Zustände  der  be- 
nachbarten Organe,  insbesondere  des  Uterus  und  der  Prostata,  sowie  Strikturen, 
denen  das  Rectum  wie  jedes  kanalförmige  Organ  ausgesetzt  ist,  die  normale  Entlee- 
rung behindern.  Die  letzteren  (wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  erworbenen 
Strikturen)  werden  am  häufigsten  an  der  Grenze  zwischen  Pars  perinealis  und  Pars 
pelvina  beobachtet.  Kohlrausch 2)  fand  einmal  eine  Striktur  an  der  Basis  der  von 
ihm  als  Plica  transversalis  recti  beschriebenen  Falte,  b(»dingt  durch  eine  bedeutende 
Entwicklung  der  Ringmuskulatur. 

X.  Anus  infundibuliformis.  Die  Trichterform  des  Analeinganges  kann  bedingt 
sein  durch  Tumoren,  durch  Schwund  des  PYttes  in  der  Fossa  ischiorectalis  und  Atro- 
phie des  Musculus  glutaeus  maximus,  s.  Altersveränderungen.  Auch  gewohnheits- 
mässige  passive  Päderastie  kann  diese  Form  zu  Wege  bringen.  Doch  lässt  die 
Trichterforni  weder  mit  Nothwendigkeit  einen  positiven  Schluss  auf  Paederastie  zu, 
noch  ihre  Abwesenheit  einen  negativen^). 

unten aohang  dei  Beotam.    Veriohiedenei. 

In  Rücksicht  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  sei  hier  Folgendes  l)e- 
merkt:  Die  Aktion  der  Hauchpressc  lässt  einen  Tlieil  der  Pare  perinealis  recti 
vortreten.  Die  volle  Hand  kann  in  die  Pars  anipnllaris  recti  eingeführt  werden; 
es  soll  aber  (Simon,  1.  c.  c.)  nur  eine  Hand  dazu  gewählt  werden,  deren 
Fanstumfang  25  cm  nicht  übersteigt;  auch  hüte  man  sich  nach  oben  zu  weit 
und  zu  rasch  vorzudringen;  nicht  selten  sind  dabei  an  der  Grenze  des  Colon 
pelvinuni  gegen  das  Rectum,  wo  häufig  eine  Verengerung  besteht,  Zerrcissungcn 
beobachtet  worden.     Die  dem  Rectum  anliegenden  Orgaue  und  Beckentumoren, 


1)  Ooldmann  in  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,    herausg.  von  P.  Bruns. 
Bd.  18.    1897. 

2)  Kohl  rausch,  Zur  Anatomie  u.  Physiologie  der  Beckenorgane.   Leipzig,  1854. 

3)  Lacassagne,   Verhandlungen   des   X.  internationalen   medizinischen   Kon- 
gresses.   Bd.  V.   Abth.  XVIi.  S.  49.    Berlin,  1891.   A.  Hirschwald. 
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sowie  KatLeter,  SondeD,  Pessarien  u.  A.,  welclie  iu  die  HarDrölire  exler  Scheide 
eitigefUbrt  wcrdeii,  lassen  sieb  daher  leicht  esplorireu.  Bis  zu  eiueni  ge- 
wissen Grade  gelingt  das  natürlich  auch  dem  eingefUhrtcu  Finger,  oder  der 
Mastdarmsoude. 

Sehr  forderlich  für  die  Uiitersuebiing  bei  hochsitxcLden  Veränderuiigcu 
ist  die  KiiieclIcnbogeDlagc:  die  Jiaucheingewcide  sinken  dabei  nach  vom, 
da«  Rectnni  weitet  sich,  wenn  gleiebiceitig  ein  Spccuhim  eingeführt  iHt,  durch 
eindringende  Lntl  ans.  Dilatation  durch  Haken,  dnrch  Kpecula,  Endo- 
skopie brauchen  nicht  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Es  mag  noch  ciwähut  ttcin,  dass  das  Kectum  auch  als  Zuf^hmngsrolir  fllr 
die  Nahrungsaufnahme  und  für  Medikamente')  dienen  kann;  auch  die  Aethcr- 
narkose  vom  Keetum  ans  ist  versucht  worden. 


Harnorgane  des  Mannes. 

Die  Harnorganc  fiind  bei  beiden  (.iescblechtern  mit  den  FortpHanzaugs- 
organen  verbunden,  insonderheit  beim  Manne.  Hie  beRtehen  aus  den  beiden 
absonilerndcn  Drüsen,  den  Nieren,  Renes  und  den  beiden  llarnlelterii, 
Ureteres,  welclie  das  Nicrenexkrct,  den  Harn,  Uriua,  zn  einem  nnpaaren 
Reservoir,  der  Harnblase,  Vesiea  urinaria  führen;  von  dieser  leitet  ihn  ein 
gleichfalls  unpaarer  Ausf'übrmigsweg,  die  Harnröhre,  Urethra,  nach  aussen 
ab.  Mit  der  Harnblase  steht  novb  ein  zum  Nabel  aufsteigendes,  unpaarcs, 
grösstentheils  oblitcrirtes  Rohr,  der  llarngang,  Urachus,  in  Verbindung. 

Die  Verbindung  der  llarnorgane  mit  den  Ucschlechtsorganen  beim  Manue 
ist  thcils  eine  rein  topographische,  thcils  eine  physiologische,  letzteres  iusofem, 

1)  Eine  ZuHaniiiiunstelluiig'  von  Litteratur  betreffend  die  Itesorption  vom  Uectuiu 
KUH  lindet  sich  iu  der  DiHitertation  von  Dr.  A.  I'uradiex:  Uiitertiucliuu{>wu  zur  Fragte 
der  Uüsoriitiou  vom  llt-utuni  aus.  Üerliu,  1H9Ö.  B.  —  Ueljur  die  topo^rrupliischeu  Ver- 
liAllnisse  und  pathologiHulieu  ZutitUnde  (Ivu  llectuiu  überhaupt  vergleii:lie  niun  auKst-r 
den  bereits  augclUlirteu  Wtirken  noch:  1}  Ksmarcli,  Fi.,  Die  Kraiiklieiten  des  Uaat- 
dünnes  und  des  Atterti.  Ueutsulie  Chirurgie,  herausg.  veu  Uillroth  und  Laeeke. 
Lieferung  4U.  StutlgarC,  ltSH7.  F.  Eiike.  (Mit  eingehender  Li tteratur-Augabe.)  —  (juvnu, 
K.,  und  Hartmaun,  H.,  Chirurgie  du  Keetuiii.  Paris,  Steiiiheil,  lüifä.  (Mit  Litreratur- 
aiigabiui.)  —  'J)  A 1 1  i  n  g  ti  a  in,  <3n  diseaaeH  ot'  ttie  reutuiii,  lliüir  diaguo«iH  and  treutiui-uL 
London,  187».  —  4)  Ball,  The  reetum  und  anus.  London,  loST.  —  5)  Zuckerkaudl, 
K.,  Zur  Aiiatouiie  der  Beeken-  und  l'eriue-atveueu.  Allgeui.  Wiener  med.  Zeitung,  herawi- 
gcgebttu  von  B.  Krauä.  :f  3.  Jahrg.  lUTtl.  S.S.  —  li)  Dur  et,  H.,  Note  sur  la  ditiposUion 
d<'H  veines  du  i-eetuiii  et  de  Tanus.  Bullet,  de  hi  Moeieti'.  anaroiuique  de  Paris.  ItliT. 
S.  iÜH.  —  1)  KonstaiitiiioH-itEeh,  Die  Anordnung  der  tiefilKHe  den  Mastdarmes.  St 
i'elersburgcr  med.  Zeitschrift.  N.  F.  III.  li.  ItlTS.  —  ö)  Berry  Hart,  Selected  iiaiwr» 
in  Oj'uaecology  and  obsietries.  Londou,  IHÜ^t.  (Uluhtung  der  einzelnen  Abschaittv  de» 
Itecium.)  —  Ü)  Charpy,  A.,  Les  Veineti  du  iteetum  et  les Uemorruides.  Midi  nivdieal. 
2»  Mars  et  2  Avril  18113.  Toulouse,  Imprimerie  Marques  et  Cie.  —  10)  Simon,  (i.. 
Lieber  die  kdnstliubc  Krweiti-rung  des  Anus  und  Keetuui  zu  djaguostiseheo,  operativen 
und  prophylakiisehen  Zweuken  e(c.    Aruli.  1'.  klinische  Cliirurgie.  Bd.  XV.    Berliu,  IHtä. 
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als  die  Harnröhre  mit  iiirem  weitaus  grössten  Tbeile  auch  Ausführungsgang  der 
Geschlechtsprodukte  ist. 

Die  Nieren,  ein  grosser  Theil  der  Urcteren  und  der  ürachus  liegen 
in  der  Bauchhöhle;  die  übrigen  Thcile  gehören  topographisch  zum  Becken. 
So  weit  sie  in  der  kleinen  Beckenhöhle  gelagert  sind:  Harnblase,  Endstück 
der  üretcrcn,  Anf angstheil  der  Harnröhre,  sind  sie  vom  Rectum  durch  die  Ex- 
cavatio  rectovesicalis,  und  durch  die  Fascia  rectovesicalis  getrennt;  der  Rest 
der  Harnröhre  tritt  am  Damme  in  den  Penis  ein  und  bildet  nunmehr  mit 
dem  letzteren  einen  Theil  der  äusseren  Geschlechtsorgane. 


Harnblase  (Vesica  urinaria). 

Wir  beginnen  die  Darstellung  der  Becken-Hamorgane  mit  der  Betrachtung 
des  umfangreichsten  und  gewissermaassen  centralen  Theiles  derselben,  mit  der 
Harnblase;  für  dieselbe  ist  auch  der  abgekürzte  Name  ^Blase^  üblich. 

Form  nnd  Theile  der  Harnblase. 

Die  leere  Harnblase  des  erwachsenen  Mannes  liegt  hinter  der  Sym- 
physe und  stellt  ein  von  vorn  nach  hinten  abgeplattetes  Ovoid  dar,  dessen 
verjüngtes  Ende  nach  oben,  dessen  breiterer  Theil  nach  unten  schaut. 

Man  unterscheidet  demnach  an  der  leeren  Blase  eine  Spitze,  den  so- 
genannten Scheitel,  Vertex  vesicae,  den  Körper,  Corpus  vesicae,  und 
den  Grund,  Fundus  vesicae,  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche, 
Facies  anterior  und  posterior,  sowie  zwei  (abgerundete)  Seitenränder, 
Margines  laterales,  liier/u  kommt  noch  derjenige  Theil  der  Blase,  welcher 
mit  der  Prostata  verwachsen  ist,  und  von  dem  die  Harnröhre  abgeht;  er  ist 
zwar,  insbesondere  bei  leerer  Blase,  ein  Theil  des  Fundus,  wird  aber,  seiner 
Wichtigkeit  wegen,  mit  einem  eigenen  Namen,  Blasenhals,  Collum  vesicae, 
belegt. 

Die  massig  gefüllte  Blase  bietet  naturgemäss  mancherlei  Abweichungen 
von  dieser  Form  dar.  Die  wichtigste  ist,  dass  die  hintere  Fläche  —  das 
betretTende  Individuum  in  aufrechter  Stellung  gedacht  —  indem  sie  sich  ins- 
besondere am  Fundus  von  der  vorderen  Fläche  abhebt,  zu  einer  oberen,  die 
vordere  theil  weise  zu  einer  unteren  wird.  Ferner  bildet  sich  am  Fundus 
eine  hintere  Fläche  aus,  da  wo  die  Samenblasen  liegen,  und  aus  den  beiden 
Seiteurändern  werden  zwei  Seitenflächen,  Facies  laterales.  Die  ur- 
sprüngliche vordere,  bei  der  Füllung  zur  unteren  hinzugezogene  Fläche 
geht  dann  in  den  Blasenhals  ohne  NiveauditTerenz  über.  Dies  zeigt  besonders 
schön  der  wohlbekannte  Braune'sche  Gefrierschnitt,  Tat*.  I  seines  Atlas. 

Bei  stärkster  Füllung  tritt  abermals  eine  Formänderung  ein.  Das 
Organ,  s.  Fig.  68,  zeigt  wieder  eine  vordere  und  hintere,  so  wie  zwei 
Seitenflächen,  daneben  aber  eine  grosse  untere,  an  der  die  Haruröhren- 
mündungsieh  befmdet;  die  hintere  Fläche  geht  in  die  untere  durch  eine  ungetahr 


dem  Kreuzbeinkuick  eiitsprcclicndc  stumpfwinklige  Umbicguiig  Über;  auch   von 

einer  obcreu  PläcUe  kann  bei  diesem  Znstancle  der  Biaae  gcsprucheu  werden. 

Die  kindliche  Blase    hat   melir  die  Form  einer  Köbre,  die  naefa   antcn 

nnd  binteu  etwas  erweitert  ist,  während  sie  sich  naeti  oben  aUmäblicb  bis  zam 


Fijf.  (J8'). 


Ansäe  intestinales 


1)  Nach  di'm  Priljiardtj'  Nr.  lOn,  IHHl,  d 
bürg  Kls.  geiüii'lino.t.  riel'rit^rBirluiilt  der  Ltiiilii 
ist  emt  in  die  Zeic)inUD|f  eingetragen  wurden. 


loiiiiH<'lii>ii  Riiiiiiiilun<.'  2U  Strnnti- 
s  fiOjaiir.  MnuutH.     Doa  Troikart 
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Uraclios  verjüngt.  Erst  im  Laufe  von  mehreren  Jabren  wandelt  sich  langsam 
diese  Form  in  die  des  Erwachsenen  um;  mit  dem  Beginne  der  Pubertätsent- 
wicklung dürfte  dies  meist  vollzogen  sein. 

Von  den  geschilderten  typischen  Formen  kennt  man  manche  Abweichungen. 
Selten  sind  in  leerem  Zustande  kuglige  Blasen,  häutiger  schon  bim  förmige;  auch 
die  längliche  Rohrform  des  Kindes  kann  in  das  reifere  Alter  mit  hinübergenommen 
werden.  Nicht  selten  zeigt  sich,  s.  Fig.  81,  eine  scharfe  Abknickung  der  hinteren 
von  der  oberen  Wand  bei  massig  gelullter  Blase.  Auch  Fig.  66  zeigt  dies.  Beim 
Weibe  legt  sich  der  Knick  in  den  vorderen  Beugungswinkel  des  Uterus  in  der  Gegend 
des  Orificium  uteri  intemum  hinein  (Fig.  81). 

Die  Schüsselgestalt  der  leeren  Blase,  bei  der  die  obere  Wand  eingebuchtet 
ist,  so  dass  auf  dem  Medianschnitte  eine  Y-Form  des  Lumens  hervortritt,  kommt 
bei  Männern  selten  vor;  bei  Frauen  (s.  w.  u.)  ist  sie.. häufiger. 

Die  Dicke  der  Blasen  wand  hat  ebenso  wie  deren  Füllungsgrad  auf  die  Ge- 
staltung einen  wesentlichen  Einfluss;  so  findet  man  die  Schüsselform  fast  nur  bei 
dünnwandigen  Blasen. 

Zwei,  namentlich  bei  den  Praktikern  übliche  Bezeichnungen  für  besondere 
Theile  der  Blase  müssen  noch  näher  erörtert  werden:  Der  Blasenhai s, 
Collum  vesicae,  und  der  von  den  Franzosen  unterschiedene  Bas- fond. 
Wenn  man,  wie  üblich,  unter  „Hals"  eines  Organes  ein  gegen  den  Nachbar- 
thcil  verjüngtes  Stück  versteht,  so  hat  die  menschliche  Harnblase  keinen 
Hals,  man  müsste  denn  den  Anfangstheil  der  Harnröhre,  der  noch  von  einem 
verdickten  Theile  der  Blasenmuskulatur  umgeben  wird,  s.  Fig.  66a,  als 
solchen  nehmen  wollen.  Nun  ist  es  aber,  wie  vorhin  bereits  angedeutet,  von 
grosser  praktischer  Wichtigkeit,  denjenigen  Abschnitt  des  Blasengrundes,  von 
welchem  die  Harnröhre  abgeht,  und  welcher  beim  Manne  mit  der  Prostata 
venvachsen  ist,  besonders  zu  unterscheiden  und  zu  benennen.  Dieser  Abschnitt 
(s.  Fig.  66a)  umfasst  das  Orificium  urethrae  internuni  mit  dem  dahinter  ge- 
legenen Trigonum  vesicae  bis  zu  den  Ureterenwülsten,  von  welchen  Dingen 
später  die  Rede  sein  wird.  Obwohl  auf  ihn,  wie  gesagt,  formell  die  Bezeich- 
nung „Hals*^  nicht  passt  —  „Basis'*  wäre  besser  —  so  will  ich  doch  von  dem 
eingebürgerten  bequemen  Namen,  den  die  Praktiker  ohnehin  nicht  fallen  lassen 
werden,  nicht  abgehen,  und  bezeichne  diesen  Abschnitt  also  mit  dem  Namen 
„Blasen  hals"  Collum  vesicae.  Vgl.  hierüber  auch  Charpy,  Cours 
de  Splanchnologie,  Organes  genitaux.   Paris,  1891. 

Unter  Bas-fond  verstehen  die  französischen  Autoren  den  unmittelbar 
hinter  den  Ureterenwülsten  gelegenen,  etwas  vertieften  Theil  der  Blase,  der, 
namentlich  im  höheren  Alter,  eine  besondere  Ausbuchtung  erleiden  kann. 
Siehe  Fig.  69  „Fossa  retroureterica" ;  auch  in  Fig.  66a  erkennbar.    S.  w.  u. 

Als  praktisch  wichtiges  Ergebniss  der  Fonnbctrachtung  der  Blase  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  sie,  im  leeren  wie  auch  im  gefüllten  Zustande,  stets 
eine  reichliche  Querausdehnuug  darbietet,  so  dass  eingeführte  Instrumente 
im  allgemeinen  nach  dieser  Richtung  hin  am  wenigsten  Widerstand  finden 
werden.  Die  leere  oder  schwach  gefüllte  Blase  hat  namentlich  unten  am 
Blascnhalsc  ihre  stärkste  Querausdehnung;  ihr  Lumen  zeigt  dort  nach  rechts 
und  links  hin  eine  Art  spitzzulaufenden  Recessus. 

Wuldcyer,  Das  Becken.  1<) 
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Fftunngsranni  (Kapaolttlt)  d«r  Blase. 

Bei  eitieni  Holilorgniic  mit  nacligicbi»:eu  Wänden,  wie  c!<  die  Blase  in 
kann  von  einer  abHohttcn  Kapacilät  niclit  die  Rede  sein;  wir  iiiUs^ien  vielinci 
bei  der  Blase  des  lebenden  Menschen  nntcreclieiden:  n)  Die  Pilllnn^r,  bei  tU 
die  Oefabr  der  Rnptur  beginnt  =  M  axinialf  tili  ung,  b)  die  KUtlung.  In 
ivelcber  der  Harndrang  beginnt  =  P li y a i o I o g i s e li e  Füllung,  c)  ili 
Füllung,  wciclie  für  praktisehe  (Uiitersnelrnngs-  und  operative)  Zwecke  di 
genügende  ist  =  0  h  i  r  u  r  g  i  s  e  h  o  F  ü  1 1  n  n  g. 

Für  a  und  b  lassen  sich  keine  bestimmten  Angaben  maetten;  die  zab 
reichen,  von  Barkow^),  K.  E.  E.  Iloffmann*),  Ducbastelet^)  n.  A,  ai 
gestellten  Injcktiwnsversuclie  an  der  Leiche  haben  keinen  anderen  Wcrili,  al 
Anhaltspunkte  zur  Gewinnung  einer  Ziffer  für  die  chirurgische  Füllung  z 
liefern.  Als  eine  mittlere  Füllung,  hei  der  ein  stärkerer  Widerstand  an  de 
Leiche  eich  bemerkbar  macht,  dürfen  70U— 8flll  com  angegeben  wcrdci 
Rnptur  der  Leiehenblasc  trat  bei  UHH) — 2200  ccm  P'ttllung  ein.  Beim  Lebende 
Bind  weit  grossere  Maximalfüllnngen  —  bis  zu  3 — 4  Liter  und  darlllter  — 
ohne  dass  Ruptur  eintrat,  gefunden  worden,  /..  ß.  bei  Blasenlähmungeii.  I 
Fig.  fiS  ist  ein  derartiger  Fall,  der  von  mir  zu  einem  Gefrierdurehschnitt 
benutzt  wurde,  abgebildet.  Die  Blase  nimmt  dann  fast  den  ganzen  Kaut 
des  kleinen  Beckens  ein  und  reicht  nach  oben  noch  weit  darüber  hinaus,  bi 
zum  Nabel  und  weiter.  Die  Versuche  von  l'ani  nnd  Pierre  Delbct,  sowi 
von  Guyon*}  ergeben,  dass  leichter  Harndrang,  also  physiologische  Füllung 
schon  bei  40 — 280  eem  eintrat,  stärkerer  bei  40 — ölO  ccm,  je  nach  den  vei 
sehicdeuen  Personen.  Als  praktische  Kegel  ist  jetzt  allgemein  angcnomuiei 
dass  man  zu  Untersueimngs-  und  operativen  Zwecken  nicht  mehr  wi 
200~yOU  ccm  in  die  Blase  des  Lebenden  einführen  soll  (Chirurgische  Fällung 
Die  Injektion  geschehe  langsam,  und  die  Flüssigkeit  sei  auf  Körperteniperati 
erwärmt.  Man  verwendet  gewühnlich  eine  1  "/o  Karbolsäurelösmig  (Kjinij 
oder  eine  3  "/„  Borsänrelösung  (Bfirwasser). 

Namhafte  DilTcrenzen  in  der  KapacitUt  der  männliebon  und  weibliche 
Handdase  gibt  es  nicht;  gt^wöhnlicb  wird  angegeben,  dass  die  Harnblase  dt 
Mänm-r  geräumiger  sei. 

Wegen  der  Kanmvcrltitllnisse  des  Beckens  ci-reicht  der  Qncrdurchinossi 
der  Blase  bei  der  Füllung  sein  Maxinunn  am  ehesten. 


1)  It.irkow.  H.  C,  L.,   Aiintfimischc    Untersuiliungon    über   lüc  HAnihlnst'  ■)< 
Mcnsi'hen.    Krcslnn,  IKS. 

2)  llot'fiiiiinii,    K.  K.  K.,   Li^lirbucli    der    Anntomic    ih-a   Mi^iieclien.     Erliingoi 
18H0.     Bii.  I. 

3)  Dui'haKtelet,  Cii|ifti-it<-  et  TtMisi.tu  lic,  Ift  VeHsie..    Tlii-so  ite  PariH.    li*tw. 
i]    Dclb(!t,  Pierre,  Kccbcrdies  sur  lu  Vt-FiMin  et  riTrf-thn-.   AimiileH  (lvn  or;rnn« 

gt-nito-nriiDiir««.  180-'.  ]>.  ITÜ.  —  Delbct.  l'ani,  Anati.inii-.  i-hinir-rieul«  de  ]n.  Vescf 
l'ariK,  IHlft.  8,  Henri  Jouvo.  —  Guyiin,  Pli.vsii)lo(^ii'  lie  In  ViMwic.  Gaz.  bcbdoin.  d 
Mödctiim  cl  di'.  Cbiruigic.    Pnrw,  1W*4. 
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Wenn  die  Blase  sicij  füllt,  so  liebt  sicli  zuerst  deren  hintere  (obere)  Wand  von 
der  vorderen  (unteren)  ab,  dann  dehnt  sich  der  Fundus  nach  hinten  und  unten  aus. 
Weiterhin  bildet  sich  oben  eine  Spitze  (pole  väsical,  Romary'),  die  den  Urachua- 
abgang  (pnint  ouracal,  Romary)  überragt;  der  Urachus  bildet  dann  mit  seinem  An- 
fangsstücke  eine  Schlinge,  welche  von  der  Blase  au  zunächst  ab-  und  dann  aufsteigt. 

Znner«  Blscsnwand  nebst  B«merlni]i9»ii  Itber  den  Bau  der  BUie. 

Der  grti^Bte  Theil  der  Inncuwand  der  Hambtase  zeigt  ausser  zahlreichen 
Falteu,  iii  welche  sich  bei  leerem  oder  nur  massig  gefHlltem  Organe  die 
Schleinilmiit  legt,  nichts  besonderes.    Bei  starker  Füllung  erkcoDt  man,  sobald 

Fig.  69. 
Pars  praeureterica  (CdUum  veaicae) 


Anmdug  ure- 
thralis 
l'ar»  prontatica 
uretlirae  (Colli- 
culii: 
Uli 


Annulu»  ure- 
thralis 
-  Uvula  ve»fcae 


I'Uca  ureterica 
cum  ori/irlo 

ureterix 


l'arx  retroureterica  (Fundus  veaicae) 
Basis  vesicae  repletai'  apertae  viri  XL  annorum  dcHuper  viaa. 

die  Falten  verstrichen  sind,    deutlieh  die  net/.fi)rmig  angeordneten  Balken  der 
iiiuerstcn  Mui-kellage. 


1)  Romary,  L,,  [Rapports  de  la  Rt'i;jinn  antf-rieure  do  In  Vcssie  avcc  le  Feritoiiie. 
Thi-se  de  Lyon.    Ales.  Rey.  1895.   4. 
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Wichtige  Bcsondcrlieiten  zeigt  aber  die  Basis  der  Blase.  Diesi 
wird  durch  die  MUndiingsfalton  der  üretercn,  Plicae  iiretericae,  wel 
VOD    links   und    rechts   in    einer   leicht    naeh    vom  konvexen  Hngeiilinic 

Fig.  69  a. 
s  praeureterica  (Coltui 


Orifictitm  tiretJirae  int. 


Area  inieriireterica 


--  An-rmltin  urefhrnlin 


Plica  vrfterica 
ficio  urelerin 


Parn  reiroureterica  (Fundus  vefi.) 
is  vetticnc  rupiet.ac  apertne   vir 


Fig.  69b. 
J'ai'S  praeitretericn  (Collum  ves.) 

A 


-    I'ltmum  partttriffona 


!  intentreUrica 
ff  refroureteriea 


Pars  retroureterica  (Fundus  ves.) 
in  vt'sicae  ruplctac  npertae  v 
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cinAnder  Kustrcbcn,  8.  Fig:g.  69,  69a  nnd  69b,  in  eioen  vorderen  glatt- 
M- a n <1  i ^ e n  Thoil,  den  Itlascnhals,  Collnm  vcsicae  and  in  einen 
hinteren  faltigen,  oder  netzförmigen,  den  Blasengrund,  F o n d u b 
vesicae  getheiU.  Glattwandig  crschoint  die  ad  masimani  gefQlltc  Blase 
(IImthH;  die  vorstehende  Scliüdoning  bezieht  sich  auf  die  massig  gefBIlte  Blase. 
Die  gfinzlieh  leere  Blase  zeigt  feine  Falten  der  Schleimhant  anch  im  Blasonhalse. 
Die  glatte  oder  nur  feinfaltigc  Besehafrenhcit  zeigen  auch  der  unmittelbar  vor 
der  inneren  HamrÖhrenmUndung  gelegene  Theil,  so  wie  die  Plana  para- 
trigonalia,  s.  w.  u.  Der  Rest  der  ßlageDsehleimhaitt  hat  sehr  groBSC,  meist 
bis  zu  1  eni  nnd  darüber  hohe,  schlaffe  Falten,  die  vormegend  longitudinal 
laufen;  die  feinen  Falten  des  Collum  vesicae  ziehen  von  allen  Seiten  zum 
Orificinm  nrethrac  intcrnum  hin. 

Die  Ureterenfaltcn,  Plieae  nreteri  cae'),  stellen  zwei  flach- 
mndliehe  Hervorragungeo  etwa  von  der  Stärke  eines  Gänsefederkieles  dar, 
wechseln  llbrigena  in  ihrer  Dicke  und  Länge  bei  deo  verschiedenen  Individuen. 
Sie  entstehen  «iadnrch,  das»  die  üretercn  schrÄg  die  Blasenwand  durchsetzen, 
und  so  dieselbe,  anfangs  Äfusknlatur  und  Schleimhant,  schliesslich  die  letztere 
allein,  vorwölben.  Die  Mllndnng  selbst  hat  die  Gestalt  eines  schräg  ab- 
geschnittenen Rohrendes,  sodass  die  zu  den  äusseren  Schichteo  der  Blase 
gekehrte  Wand  die  längere  ist.  Diese  Gestalt  der  Mtlndung,  en  bee  de  flflte, 
Fhifenmund-  oder  Federschnittform,  crleiehtert  sowohl  den  Austritt  des  Harnes 
als  dnn  Eiiifdlireii  von  Instrumenten  in  die  Üreteren  von  der  Blase  aus,  indem 
man  sieh  zu  merken  hat,  dass  diese  Instrumente  gegen  die  Blasenwand  und 
nicht  gegen  die  Lichtung  hin  gehalten  werden  mflssen.  Bezüglich  der  Ent- 
fernung heider  Mündungen  von  einander,  s.  d.  Maasstabelle. 

Indem  schliesslich  nnr  noch  die  Blasenschteimhant  die  zur  Lichtung  ge- 
kehrte Seite  des  durchbohrenden  Ureters  deckt,  wird  der  am  meisten  zurück- 
liegende Rand  des  FlOtenmundes  von  einem  sehr  feinen  Schleinihautsaume, 
der,  meiner  .\nsicht  nach,  entschieden  wie  eine  Schlnssklappe  wirken  mnss, 
gedeckt;  ich  nenne  dies  den  „MOndungssaum". 
Da  durch  die  Vervoll- 
Fl£^™-  kommnung  der  Kyatosko.  Fiff^a. 

pieeineBesichti^ngderUre- 

tcrenniUndunf^ttn   sehr  lekht 

gemacht  worden  ist  imd  eine 

e  rhc  bl  i  c  li  c  Wi  ch  tigke  i  t  c  rin  ngt 

hat,   so  gehe  ich  mit  Erlaub- 

ntss  des  VerfasHerx   nnd  dm 

Verlcprers  iiodi    zwei  Kysto- 

skophildßr  der  Ureterenmün- 

dunf;en.      Fig.  70  zeigt  eine 

ffroBse,    schlilzfömiige  Ürete- 

rcnöfThung,  während  dcrHam- 

1}  Die  Praktiker  gebrauchen  viel  die  Bezeichnung:  ,UarnleiterwnlKt'.  Dem 
würde;  „Turus  uretericus"  entsprechen,  was  ich  auch  für  besser  halte,  als  Plica  ur. 
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pibt  ansscrdeni  an,  daes  beim  LcbcmJcn  bei  der  Sonden-Explorntion  dies  Feld 
weniger  nachgiebig  gefunden  werde,  als  die  nnmittclttar  daliinter  und  dnrUber 
liegende  Parlic.  Indcflsen  zeigt  es  sieh  bei  älteren  Leuten  oft  mehr  oder 
weniger  sackartig  vertieft,  Mas  wolil  /.n  der  vorhin  (S.  289)  envähntcn  He- 
nennnng:  „Bas-fond"  Veranlassung  gegeben  bat.  Fremdkörper  und  Konkremente 
kümieii  sich  dann  leicht  liier  fesfactKCn. 

Oft  bewirkt  das  Rectnni  mit  den  Samenblasen  und  den  DucfHS  defercntes 
beim  Manne,  der  Uterus  nnd  die  Scheide  beim  Weibe,  eine  flache  Vorwölbiing 
dos  mittleren  Tbeiles  der  hinteren  BlasenwamI  zum  Plasciilumen  hin,  die  aurh 
bei  der  innere«  Exploration  der  Blase  nachzuweisen  ist.  Der  Fundus  bneblet 
sieh  dann  rechts  und  links  davon  taschenartig  ans.  Anch  dies  ist  im  höheren 
Lebensalter  häufiger  nnd  deutlicher. 

An«  rtpm  vom  Baue  der  Blase  Beknniitfin  sollen  hier  einige  Punkte  von  lie- 
sfinilerer  praktiKeher  Wichtijrkcit  hcrvorgi' hohen  werden:  ZiinJiehHt  iiinfr  daran  er- 
innert sein,  rlnss  wir  eine  zuweilen,  nninentlich  bei  nlten  Lenten.  stark  entwickelte 
suhperitonflale  Fettschicht  huhen,  welche  die  Muskelwnnd  der  Binse  iihernll 
deckt,  auch  da,  wo,  wie  an  der  vorderen  Wnnd.  die  Serosn  fehlt  (vgl.  R.  224fr.l.  In 
diesem  Fetllaprer  liept  der  Venenplesus  der  Bluse  nehst  den  zutretenden  Arterien 
nnd  Nerven. 

Die  Mnskelwand  der  BUüe  ist  hinten  stilrk er  nlfl  vorn  (3.  die  MnaMstnhelle);  sie 
Ut  einer  nnsserord entliehen  Ansdehnwnp  tAhig.  Ihre  Kleniente  sind  Bündel  glatter 
MnskelfaKern,  welche  netKromilg  Kusanniienhnn-ri'n.  In  der  medianen Btasenreglon  laufen 
vorn  und  hinten  die  Bündel  vorwiegend  longitndinnl  und  gestreckt,  mit  sehr  engen 
Mnschen;  so  entsteht  der  Ansi-hein  einer  ilnsseren  I.ilngssehicht,  die  seit  Adriann  van 
den  Siife^hel  als  .Detrasornrinne"  bekannt  ist.  Seitlich,  und  in  der  Tiefe,  laufen  die 
Bündel  mehr  quer  nnd  liilden  die  sIHrkste,  als  Ringfnserschieht  heschriehene  Lage; 
hei  den  innersten  Bündeln  sind  die  Mnschen  weit,  so  dass  die  netzförmige  Anord- 
nung ohne  weiteres  hervortritt.  Es  ist  dies  um  liesten  7.U  sehen  hei  Blasen,  welehe 
im  gefüllten  Zustandi'  erhftrtet  wurden,  wenn  man  sie  vom  Lumen  her  betrachtet. 
Prriffiths'l  betont  insbesondere  den  einheillii-lien  Zusammenhang  aller  dieser  Rcliieh- 
tcn  unter  ciiiiinrler.    ferner    eine    gewisse   seitliche  .Symmetrie  in  der  Anordnung  der 


.■hen  Thierblj 


7..  B,  denen  der  Sehweine, 


Mu»k<>lhüiidel;    ich    finde    diese    hei    m.ii 
besonders  deutlich. 

Die  Mnskntatnr  des  Triironnn 
Sie  bildet  i'ine  dicht  gela^-erle  Vouijiiikle 
verlaufen,  andrerseits  von  den  I'reterc 
hllngt  n.ich  oben  mil  der  Muskulatur  de 
/ns.immen  und  ist  die  Rrnndlage  des  Musi 
Autoren.    R.  über  diesi-n  da«  Kapitel  .Harr 

Bauchfell  und  Fettschicht    sind    leicht 
dem  Verbiillcn  der  Rchleimhiiut,    ihren    Fnllenbildiingi 
niueosa  nm  Trigoiiuni  w.tt  hereit.s  vorhin   die  Rede. 

Diis  Epithel  di'r  Binse  ist  ein  _rph<'rga  ngsepithel"  gleich  dem  des  Nieren- 
beckens und  der  l'reteren.  ZniiJlchst  der  I.ichlnng  findet  man  sehr  grosse  platte 
Zellen  niii  spliitri.schen  IIohleindHicken  vnu  seiten  der  tiefer  gelegenen  Zellen  ver- 
sehen.    Hii-se  sind  verschieden  gestaltet,   meist  keuleiifilnniR  oder  nindlieh,  ebenfalls 


ist  von  der  eben  beschriebenen  verschieden. 
.I;isse  feinbündliger  Züge,  die  einerseits  qim 
gegen  die  Blnsenoffnung  ausstrahlen.  Sie 
Ureteren,  nach  unten  mit  der  der  Harnröhre 
phincter  vesicae  internus  der 

ler  Muskellage  abzuziehen.  —  Von 
und    dem  Fehleu  einer  Sub- 


1)  Oriffitl.s,  .1. 


flbsen 

ud    ph. 


ationw  on  tlie  ur 
dologv    ci.nd.  h\ 


imry  bladder  and  Urethra.    P.  I.   The 
Hnmphry,  Turner  and  Mc  Kcndrick. 
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mit  Reliefeindrücken  der  Nachbarzellen.  Wie  hauptsächlich  v.  Brunn^)  nachgewiesen 
hat,  zeigt  das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  feine  Leisten,  welche  ein  Gitterwerk 
bilden,  in  dessen  Maschen  sich  Zapfen  des  Epithels  einsenken  —  Epithelnester, 
V.  Brunn.  Diese  können  sich  vom  Epithel  abschnüren.  Ich  finde  sie  nicht  selten 
von  eigenthümlich  concentrischer  Anordnung,  einigermaassen  an  Kankroidkörper  er- 
innernd; auch  prominiren  sie  zuweilen  über  die  Oberfläche.  Bei  der  Ausdehnung  der 
Blase  mögen  manche  dieser  Nester  verstreichen. 

Die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist  nicht  unwichtig,  insofern  abgestossene 
Epithelzellen,  einzeln  oder  in  Häufchen,  im  Harne  gefunden  werden.  Auf  abgestossene 
Epithelnester  möchte  ich  concentrisch  geschichtete  Zellenhaufen  zurückführen,  auf 
welche  mich  J.  Israel  aufmerksam  machte,  imd  welche  er,  mitunter  in  grösseren 
Mengen,  im  Harnsedimente,  insbesondere  bei  Frauen,  gefunden  hat. 

Kleine  tubulöse  oder  alveoläre  Schleimdrüsen  kommen  am  Trigonum,  wo 
sie  wiederholt  beschrieben  wurden,  in  der  That  vor,  wie  ich  an  Präparaten  von  O. 
Kalischer  mich  überzeugen  konnte;  sie  sind  allerdings  selten.  Durch  Abschnürung 
der  V.  Brunn'schen  Epithelnester  und  Wucherung  derselben  können  Drüsen  vorge- 
täuscht werden;  auch  kann  dies  zu  Cystenbildungen  führen.  Ob  Papillen  ah  der 
Blasenschleimhaut,  insbesondere  am  Trigonum,  vorkommen,  ist  mir  zweifelhaft  ge- 
blieben; Durchschnitte  der  Gitterloisten  können  als  Papillen  erscheinen.  Vgl.  hierüber 
die  Angaben  von  Hey 2)  und  AscTioff). 

Blohtunsr  der  Blase. 

Unter  „Richtung  der  Blase"  versteht  man  die  Richtung  ihrer 
jeweiligen  in  der  Medianebene  gelegenen  längsten  Axe.  Dieselbe  ist  nach 
Lebensalter  und  Füllung  sehr  verschieden.  Bei  Kindeni,  bis  nahe  zur  Pubertäts- 
zeit hin,  steht  diese  Axe  sowohl  bei  leerer,  wie  bei  gefüllter  Blase  fast 
vertikal  und  etwas  mit  dem  oberen  Ende  nach  vom  geneigt.  Bei  der  leeren 
Blase  Erwachsener  hat,  wenn  wir  von  der  Schüsselform  absehen,  die  Axe  un- 
gefähr die  Richtung  der  Symphysenlängsaxe. 

Massige  Füllung  lässt  die  lange  Axe  bald  fast  horizontal  (in  der  Median- 
ebene) gelegen  erscheinen,  wie  dies  z.  B.  in  dem  Braune'schcn  Durchschnitte 
(Fig.  1  seines  Atlas)  oder  auch  in  Figg.  66  und  81  hier  der  Fall  ist,  bald 
schräg,  so  dass  das  obere  Ende  mehr  nach  vom  geneigt  ist  (s.  Figg.  61  und 
62  hier),  oder  so,  dass  das  obere  Ende  nach  hinten  geneigt  ist  —  also  un- 
gefähr parallel  der  Conjugata  vcra  rConjugaten-Neigung)  —  Abbildungen  in 
Henle's  Splanchnologie  2.  Aufl.  Fig.  293  und  bei  Disse  1.  c.  inf.,  Fig.  1  u.  2. 

Starke  Füllung  ergibt  entweder  senkrechte  Axenstcllung,  Disse,  Fig.  8, 
oder  Neigung  des  oberen  Endes  nach  vorn  (Fig.  68\  oder  die  Conjugaten- 
Neigung;  letztere  scheint  unter  diesen  Umständen  die  häufigere  zu  sein. 

1)  V.Brunn,  A.,  Uober  drüsenUhnliche  Bildungen  in  der  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens, des  Ureters  und  der  Harnbinse  beim  Menschen.  Archiv  für  niil(roskopische 
Anatomie.    Bd.  41.    1893.    S.294. 

2)  Hey,  Die  Drüsen  der  Harnblase.  Ein  Beitrag  zur  Histologie  der  Harnblase 
des  Menschen.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  herausg.  von  P.  Bruns.  Bd.  13.  S.  427. 

3)  Asch  off,  L.,  Ein  Beitrag  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der 
Schleimhaut  der  Harnwege  und  ihrer  drüsigen  Anhänge.  Virchow*s  Arch.  f.  pathol. 
Anatomie.   Bd.  138.  S.  119  u.  195.    1894. 
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Auch  eine  Scitwärts-Neigung  der  Blase  kommt  vor;  so  pbt  Fritsch^) 
an,  das«  das  obere  Ende  bei  stark  gefüllter  Blase  sich  nach  rechts  neige. 


Fasola  vesloae.    Perivesloale  Bindesrewebiränme. 

Die  Faacia  vesicae,  so  wie  die  mit  lockeren  fetthaltigem  Binde- 
gewebe erfüllten  Räume,  welche  die  Blase  zunächst  umgeben,  sind  Seite  226  fF. 
abgehandelt  worden.  Es  soll  hier  nur,  um  Alles,  was  zu  einem  Organe  gehört, 
im  Zusammenhange  dar/ustellen,  nochmals  ein  kurzes  Bild  unter  Hinweis  auf 
die  Figuren  gegeben  werden. 

Wir  unterschieden  vor  der  Blase,  getrennt  durch  die  Fascia  pelvis  ^Fort- 
setzung der  Fascia  transversnlis\  die  Spatia  praefasciale  und  prae- 
vcsicale.  Das  Spatium  praevesicale  setzt  sich  zu  beiden  Seiten  der  Blase  in 
das  Spatium  perivesicale  fort,  welches  nach  hinten  bis  zur  Fascia  recto- 
vesicalis  reicht  (Figg.  59 a,  50b.  111  und  113).  Die  zusammengehörigen 
Spatia  praevesicale  und  perivesicale  sind  mit  einem  sehr  weichen,  lockeren 
Fettkörper  gefüllt  und  durch  die  Fascia  vesicae  von  der  Blase  geschieden. 

Die  F  a  s  c  i  a  v  e  s  i  c  a  c  ist  ein  Theil  der  visceralen  Beckenfascie ;  vom 
geht  sie  zwischen  den  beiden  Ligamenta  vcsicalia  lateralia  bis  zum  Nabel 
hinauf:  seitlich  und  hinten  trifft  sie.  s,  Fig.  113.  mit  der  Fascia  rectovesicalis 
zusammen.  An  den  oberen  Thcilen  des  IMasonkörpers  verliert  sie  sich,  dünner 
und  dünner  werdend.  soda.ss  diese  als  mcinbranöse  Bekleidung  nur  das  Banoh- 
tVIl  haben.  Unten,  am  Beckenboden,  verbindet  sie  sich  mit  dem  parietalen 
Theilo  der  Beckenfascie. 

Zwischen  der  Fascia  vesicae  und  der  Muskelwand  der  Blase,  ferner  da, 
wo  die  Fascie  t'ehlt,  zwisehen  Bauihfell  und  Muskelwnnd,  timlet  sich  ein  hei 
älteren  und  fettreicheren  IVrsiinen  ziemlich  beträehtliches  Fettlnger.  welches 
dem  subperitonäalen  Fettgewebe  auirehört  und  fester  ist.  als  das  Fett  des 
perivesicalen  und  prävesiealen  Raumes.     Fiirg.  50a  u.  b. 

Beslehimg^eii  der  Blase  inm  BanolifUle. 

Das  Verhalten  /.nm  Baueh feile  ist  einer  der  wiehtipiten  Punkre  in  der 
Anatomie  der  Harnblase.  Das  Baui'hlell  überzieht  tue  leere  Blase  Er- 
wachsener nur  an  iiirer  Iliiitertlä  he  bi<  /u  tlen  Sritenrändern  hin.  E<  las«ti 
selbsi\ersiändlieh  den  Funilus  vesirae.  s»»  weit  diesem  di»*  .'**amenhlason. 
Ductus  defen-nte^  un«l  ['nteren  anlii^iren.  unhekKitIt'i:  nur  /wi<rhen  den  InMdeu 
Am|iuIK'n  der  Di: -tus  derVrtnirs  stei^'t  t'<  l.iiiah.  >••  da«  <ieh  hier  der  tiefste 
Theil  der  F.\e.naTi.i  re^-rovisii-alis  tindet.  Im  allirent.'inen  flieht  «las  Bauchfell 
an  den  Sameh^tla<i'ii  h'\>,  /u  ili-ren  Miire  a^^^ä^t-'.  währi-ml  is  /\vis«-hen  beiden 
Anipulleii  diT  Dufrii<  ilr-ferenri-i  ii.-i-h  ".."•—  1."  '-m  tiifiT  i:il:t.  F>  kann  hier 
l»i>  /um  Meeren  Rai..!»-  «lor  Tr-'^rara  >i'.l!  liii.:i>'-«  r.k«  n:    dann  tVlJt  «.ine  bauch- 
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fellfreie  Pars  iutcrampiillaris  vesicac  8.  S.  277.  Bezüglich  der  Ent- 
fernung des  tiefsten  Punktes  der  Excavatio  rectovcsiealis  vom  IJeckenboden, 
bczw.  vom  Anus  s.  die  Tabelle  S.  279.  Je  jünger  das  betreflende  Individuum 
ist,  desto  tiefer  steht  dieser  Punkt;  bei  Neugeborenen  reicht  er  meist  bis  zum 
Beekenboden,  jedenfalls  bis  über  die  Mitte  der  Prostata '). 

Vorn  oben,  an  der  Spitze  der  Blase,  geht  das  Bauchfell  von  der  hin- 
teren Symphysenwand,  ohne  sich  zwischen  dieser  und  der  Blase  blindsackig 
einzusenken,  unmittelbar  auf  die  letztere  über  (Fig.  83,  Fig.  66,  blane  Linie). 
Nur  wird  durch  den  ürachus  und  durch  die  beiden  Umbilicalarterien,  nament- 
lich dicht  oberhalb  der  Blase,  das  Bauchfell  in  drei  kleinen  Falten  abgehoben, 
die  Plicae  umbilicales  media  und  laterales,  zwischen  denen  sich, 
als  seichte  Verti(»fung,  jederseits  die  Fovea  s  u  p  r  a  v  c  s  i  c  a  1  i  s  befindet 
(Fig.  63). 

Zu  beiden  Seiten  geht  das  Bauchfell  bei  jungen  Kindern 
bis  zur  Arteria  umbilicalis  an  der  Blase  hinab,  um  sich  dann  zur  Beckenwand 
umzuschlagen.  Die  Blasen  Erwachsener  zeigen  dieses  Verhältniss 
nicht  mehr,  wenigstens  niclit  im  leeren  Zustande.  Die  Umschlagsstelle  liegt 
hier  viel  tiefer  als  die  Arterie,  die,  eine  beträchtliche  Strecke  von  der  Blase 
entfernt,  der  seitlichen  Beckenwand  aufrnht  f>gl.  Figg.  62  und  63,  sowie 
das  S.  248  Gesagte).  Der  Umschlag  geschieht  im  Grunde  einer  rinnenfOmiigen 
Vertiefung,  Excavatio  parietovesicalis  n».,  die  an  den  beiden  angezogenen 
Figuren,  so  wie  an  Figg.  85  und  111  (oberhalb  beider  Ureteren)  deutlich 
hervortritt. 

Diese  seitlichen  Vertiefungen  gehen  (beim  Manne)  in  die  Excavatio  recto- 
vcsiealis über;  jedoch  sieht  man,  namentlich  beim  llinüberlegen  der  Blase  auf 
die  eine  Seite,  so  dass  das  Bauchfell  der  anderen  Seite  sich  anspannt,  und 
die  IMica  rcctovesicjilis  deutlich  hervortritt,  dass  die  letztere  die  beiden  Ex- 
cavationes,  parietovesicalis  und  rectovcsiealis,  von  einander  trennt.  Im  (Jrundc 
der  IMica  reetovesiealis  trifft  man,  um  dies  gleich  hervorzuheben,  den  Ureter, 
das  proximale  Stück  des  Ductus  deferens  und  die  Arteria  vesicalis  inferior 
mit  begleitenden  Nerven.  Auch  die  Arteria  vesicalis  sui)erior  kann,  wenn  sie 
tief  entspringt,  mit  ihrem  Anfangsstücke  in  der  Falte  liegen.  Fig.  61  zeigt 
beträchtliche  auf  beiden  Seiten  obwaltende  Versehiedenheiten. 

Wichtige  Veränderungen  treten  mit  der  Füll  u n g  der  Blase 
auf.  Hierbei  hebt  sich  vor  Allem  <lie  obere  un<l  hintere  Wand  von  der  mehr 
befestigten  unteren  und  vorderen  Wand  ab.  Dai)ei  bildet  sich  naturgemäss 
auch  zwischen  vorderer  B  a  u  e  h  w  a  n  d  und  Blase  ein  anfangs  seichter, 
mit  der  stärkeren  Füllung  mehr  und  mehr  sieh  vertiefender  Blindsaek,  Exca- 
vatio p  u  bo  V  esi  e  al  i  s,  welcher  von  dem  Ligamentum  umbilicale  medium, 
bezw.  der  Pliea  uujbilicalis  media  der  Länge  nach  durchsetzt  wird.  Stark 
hervor   tritt  jedoch    dies   Band    auch  bei  reichlicher  Blasenfüllung  nicht,    weil 

1)  Zuck  er  k  and  1,  O.,  Boitrttge  zur  Lehre  von  den  Brüclicn  im  Bereiche  de« 
Douglas'scheii  Kauinos.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  31,  S.  590.    1891. 
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die  Blase  einmal  dicht  an  der  vorderen  Baucliwand  liegen  bleibt,  und  zum 
anderen  der  üraehus  meist  nicht  von  der  Blasenspitze,  sondern  unterhalb  der- 
selben von  der  vorderen  Blascnwand  abgeht.  Tritt  derselbe  gerade  von  der 
Spitze  ab,  so  kann  auch  die  Piica  umbilicalis  media  stark  vorspringen.  Immer 
wird  durch  das  bei  der  Füllung  sich  vollziehende  Abheben  der  oberen  von  der 
vorderen  und  unteren  Wand  des  Organes  auch  <las  Bauchfell  von  der  vorderen 
Bauchwand  abgehoben;  eine  „Mützcubcdeckung"  der  oberen  und  vorderen 
Blascnwand  durch  «las  Peritonäum  („coifFer"  der  französischen  Autoren)  findet 
erst  bei  sehr  starker  Ausdehnung  der  Blase  statt.  Erst  dann  tritt  auch  ein 
ncnnenswerther  vorderer  peritonäalcr  Blindsack,   Excavatio  pubovesicalis,  auf. 

Seitlich  werden  die  beiden  Excavationes  parietovesicales  ebenfalls  aus- 
geglichen, sodass  bei  starker  Füllung  die  Umschlagstelle  wieder  mit  der 
Arteria  umbilicalis  zusammenfallt. 

Die  Frage,  ob  sich  auch  der  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  bei 
der  Blasenfüllung  hebe,  wurde  bereits  beim  Kapitel  „Rectum"  erledigt  und 
zwar  (S.  270)  dahin,  dass  in  der  That  eine  solche  Hebung  in  massigem  Grade 
stattfindet,  jedoch  nur  bei  starker  Füllung  (vgl.  Fig.  68). 

Die  Fi<;uron  68,  81,  86,  94  und  05  lassen  verschiedene  Abstufungen  und  Ver- 
hältnisse des  vorderen  pt^ritoniialen  Blasen-Blindsackes  erkennen.  Fig.  86  zeigt  den- 
selben bei  einem  jungen  Mädchen,  dessen  Blase  noch  kindliche  Form  hat,  sehr 
seicht;  in  Fig.  Sl  tritt  er,  bei  massiger  Blasi'nfüllung,  etwas  stärker  hervor  und  ist 
von  Darmschlingen  eingenommen.  Dass  er  aucii  bei  leerer  Blase  nicht  ganz  zu 
fehlen  braucht,   lehren  Figg.  86  und  05. 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  der  in  Fig.  94  abgebildete 
Fall;  hier  findet  sich  ein  scharf  ausgesprochener  vorderer  Blindsack  bei 
geringer  IJIasenfüllung,  der  mit  s(»inem  Fundus  zur  Symphyse  reicht.  In  etwa 
1— 2**/^,  der  beobachteten  Fälle  kommt  ein  derartiges  Verhalten,  was  mau 
als  Verwachsung  des  1* c  r  i  t  o  n  ä  u  m  mit  der  Symphyse  bezeichnet 
hat,  vor.  Es  bleibt  dann  auch  bei  <lcr  Hebung  der  Blase,  wie  sie  durch  die 
Füllung  erzielt  wird,  oberhalb  der  Symphyse  zwischen  Blase  und  Bauchwand 
Bauchfell  liegen,  und  der  Operateur  läuft  bei  hohem  Blasenschnittc  Gefahr  in 
die  Bauchhöhle  zu  gelangen.  Für  diese  Operation  sind  auch  gerade  die  Ver- 
hältnisse des  Bauchfelles  zur  Blase  so  wichtig;  es  sei  hierzu  noch  auf  S.  306 
verwiesen,  wo  von  der  Erhebung  di'r  Blase  über  die  Symphyse  durch  Füllung 
der  Blase  unter  .Mitwirkung  der  Füllung  des  Bectum   die  Bede  ist. 

BenuTk<'nswerth  ist,  dass  man  von  vorn  her  nach  den  Seiten  un<l  nach 
oben  hin  das  Bauchfell  leicht  von  der  Blase  zurückschieben  und  sich  so  ein 
freieres  Operationsfeld  schatten  kann.  Bei  kranken  Blasen  und  Blasen  älterer 
Personen  mit  starker  Fetthülle  ist  indessen  hierl)ei  grosse  Vorsicht,  des  leichten 
Einreissens  wegen,  geboten.  Ebenso  sei  man  vorsichtig  im  Bereiche  de» 
Uraclms  und  der  Ligamenta  umbilicalia  lateralia. 

Bei  Leuten  mit  starkem  Fettbelage  der  Blasen,  bei  solchen  mit  vcr- 
grössiTter  Prostata,  namentlich,  wenn  sie  daran  gewöhnt  sind  stärkere  Füllungen 
der  Blase  zu  ertragen,  steht  der  vonlere  Bauchfellumschlag  meist  höher 
als  sonst. 
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Ausser  den  genannten  serösen  Falten  gibt  es  noch  eine  zuerst  von 
Henle  (Splanehnologie)  abgebildete  und  kurz  envähnte,  quer  über  die  hintere 
Wand  bei  leerer  Blase  verlaufende  Bauchfellfalte,  die  sehr  charakteristisch  ist 
und  unter  Umständen  sehr  wohl  zur  Orientirung  dienen  kann,  die  Plica 
vesicalis  transversa  m.  Sie  scheidet  seitlich  an  der  Blase  die  Fossae 
paravesicalis  anterior  und  posterior  —  s.  S.  238.  Man  vgl.  die 
Abbildungen  in  Fig.  62,  81a  und  83.  Sie  ist  eine  Reservefalte,  da 
sie  bei  starker  Füllung  der  Blase  vollständig  verstreicht.  Auch  der  quere 
bei  Kindeni  meist  sehr  deutliche  Theil  der  Douglas'schen  Falte  pflegt  bei  ge- 
füllter Blase  zu  verstreichen,  während  er  bei  Füllung  des  Rectum  sich  mehr 
anspannt.  Vgl.  den  Abschnitt:  „Douglas'scher  Raum"  bei  der  Besprechung  der 
weiblichen  Beckenorgane. 

Befestignnsren  der  Blase. 

Die  Blase  des  Mannes  wird  in  ihrer  Lage  festgehalten  einmal  durch  das 
Bauchfell  und  die  F  a  s  c  i  a  v  c  s  i  c  a  e ,  welche  bereits  Gegenstand  der  Be- 
sprechung waren.  Beiderlei  Bildungen  tragen  übrigens,  namentlich  bei  leerer 
Blase,  nur  wenig  zur  Befestigung  bei;  wirksamer  sind  sie  allerdings  bei  ge- 
füllter Blase.  Die  Fascia  vesicae  wird  wichtig  durch  ihren  wiederholt  hervor- 
gehobenen Zusammenhang  mit  der  parietalen  Bcckenfascic,  welche  letztere  mit 
den  festen  Aponeuroscn  und  Fascicn  der  Dammregion  in  Verbindung  steht. 

Wichtigere  Befestigungsmittel  sind:  die  Prostata,  die  Ligamenta 
umbiliealia  und  puboprostatica,  ferner  die  Musculi  pubovesi- 
cales  imd  rectovesicales.     Hierzu  kommen  noch  die  Gefässe. 

Indem  die  Blase  mit  der  Prostata,  im  wesentlichen  durch  den  Zusammen- 
hang der  muskulösen  Elemente,  fest  verwachsen  ist,  die  Prostata  aber  wieder 
mit  der  Pars  membranacca  der  Harnröhre  und  dem  Trigonum  urogenitale 
zusammenhängt  und  durch  dieses  fixirt  ist,  wird  die  Prostata  zu  dem  wich- 
tigsten Befestigungsmittel  der  männlichen  Blase.  Dazu  konmien  vorn  die 
Ligamenta  puboprostatica,  welche  vom  Perioste  der  Symphyse  und  von  den 
Arcus  tendinei  fasciae  pelvis  und  den  Arcus  musculi  levatoris  ani  ausgehen; 
sie  inseriren  hauptsächlich  an  der  Prostata,  aber  auch  an  der  Blase.  Zwischen 
beiden  Ligamenten  ist  eine  von  oben  zugängige  Vertiefung,  in  deren  Grunde 
der  Plexus  pudendalis  (S.  216)  liegt  (Fig.  64).  Verstärkt  werden  diese  Liga- 
mente durch  glatte  MuskelbUudel,  welche  in  ihnen  verlaufen;  auch  isolirt  ver- 
laufende Muskelchen  lösen  sich  von  der  Blasenwand  ab  und  ziehen  zwischen 
den  Venen  des  genannten  Plexus  hindurch  zur  Symphyse;  alle  diese  Bündel 
werden  als  Musculi  p  u  b  o  v  e  s  i  c  a  1  e  s  bezeichnet. 

Als  Musculi  rectovesicales  sind  Fasern  zu  bezeichnen,  welche 
in  der  Basis  der  serösen  Ligamenta  rcctovesicalia  verlaufen,  und  mit  der 
Prostatakapsel  und  der  Fascia  recti  zusammenhängen,  S.  268.  Selten  erstrecken 
sie  sich  beim  Manne  bis  zum  Sacrum. 

Der  Musculus  levator  ani  soll  nach  Dissc  1.  c.  [8.305]  ebenfalls  zur  Be- 
festigung der  Blase  (Prostata)  beitragen,  indem  siMne  an  der  Prostata  vorbeistreichcu- 
den  Ränder  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Kapsel  des  Organes  angeheftet  seien. 


rK;2  Oefahfte  d<;r  Blase. 

Di«;  vom  Scheitel  der  Blafte  abgebenden  Ligamenta  nmbilicalia 
medium  Mer  obliterirte  Uracbus  8.  w.  n.)  und  lateral ia  (die  obliterirten 
Niibrbirtrrien,  h.  S.  248)  Hind  insbesondere  bei  Kindern  wichtige  Befestignngs- 
mitt<0  (IvH  OrgancH;  sie  halten  die  gefüllte  Blase  au  der  vorderen  Bauchwand^ 
mit  der  sie  sonst  nur  locker  verbunden  ist,  fest. 

Da  die  von  der  Seitenwand  unten  und  hinten  zur  Blase  gehenden 
Arterien  nur  klein  sind,  so  kommen  sie  nicht  sonderlich  in  Betracht.  Das- 
Hcihe  gilt  von  den  VeneU;  die  hauptHächlich  mit  dem  Plexus  vesicoprostaticns 
/nHamm(*jiliilng(*n,  und  <Iurcli  diesen  mit  den  Venen  der  Symphyse,  des  Penis, 
dcH  Dannn<;H  und  des  Rectum. 

Alles  in  allem  wirkt  jedes  einzelne  der  genannten  Befestigungsmittel, 
mit  Ausnahme  der  Prostata,  für  sich  nur  wenig;  alle  zusammengenommen 
tixiren  <lic  Blase  jedoch  in  namhafter  Weise,  insbesondere  unten  und  vorn. 
Praktisch  wichtig  ist,  dass  die  Blase  nach  unten  hin  am  wenigsten  verschieb- 
li<*h  ist,  wegen  der  Befestigung  am  Beckenboden.  Nach  oben  und,  oberhalb 
der  Symphyse,  auch  nach  vorn  kann  sie  sowohl  im  ganzen  erheblich  ver- 
schoben werden,  als  auch  in  einzelnen  Theilen,  besonders  in  der  oberen  Wand, 
welche  bei  <ler  Füllung  der  Blase  freien  Spielraum  hat,  während  die  untere 
fixirt  bleibt. 


Qefässe  der  Blase. 

a.  Arter  Ion. 

Die    Arterien    der    Blase    werden    eingetheilt    in    obere    und    untere. 

Die  Arteriae  vesieales  suporiores  entspringen  in  je  einem  oder  mehreren 

Stämmchen    aus  dem   otVen   bleibenden   Theile   der   A.  umbilicalis;    sie   ver- 

stU'giMi  <lie  Sclioitelpartie  drr  Blase  bis  etwa  zur  Mitte  des  Körpers  hin:   feine 

Zwrigt»    hegleiten   den   rraehus   und  gehen    Anastomosen  mit   der  A.  epiga- 

striea    inferit»r    ein.      Die    Am.    vesieales  inferiores  sind   die  stärkeren 

und  sind  meist  selbständige  Zweige  <ler  A.  hypogastrica:  sie  treten  häufig  zu 

mehreren  jederseils  an  ilie  unteren  Si'itent heile  der  Blase  heran  und  versorgen 

Blasenkörper.   Blasengrund  un«l  das  Trigonum  vesieae. 

Als  luniore  lUasona  ri  erieu  wordni  noch  kleine  Zweijre  iler  Aa.  haeniorrlioi- 
clales  uiodiae  v^teriuae.  Weih^  hozeiohnrt,  welche  zur  hinteren  unteren  Blasenwand 
tielen.  aU  \  ordere  henennt  man  Aeslehen,  welche  nicht  ^elten  vMann^  von  der  A. 
pudemla  interna  und  J»ei  beiden  iiochlcchtern  von  der  A.  ohturatoria  kommen.  Wenn 
der  >r.*u»/e  v^iannn  der  A.  pudenda  interna  oder  eine  sojrenannte  Arteria  pudenda 
ncceNNoria  oherhalb  iles  Hiaphrapna  pelvis  bis  zur  Symphyse  verläuft,  Figg.  59  u.  «Si. 
pflejien  sliirkere  HIasen/weijre  von  ihnen  abzugehen. 

Kine  besondere  ehirurgisehe  Bedeutung  konnnt  den  Blasenarterien   nicht 

ru:    da    ihre    stärkeren   Stämme   von  den  Seiten   her  zur  Blase  treten,  werden 

sie  Ihm  ilen  übliehen  Bl;isenoperationen  nicht  getahrdet.    Als  der  gotassreiehste 

Abschnitt  der  Blase  wird  der  Blasonhals   mit   dem  Trigonum    bezeichnet,  wäh- 

r\Mid  die  iieceuil  di*s  X'ertex   ctMass;\rm  ist.     Die  Blasenarterien    anastom«>>ireii 

unter  einander. 
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b«  Tenen« 

Die  Blasenvcnen  sind  neuerdings  von  H.  Fcnwick^),  dessen  Beschrei- 
bung icli  folge,  geschildert  worden.  Sie  bilden  drei  reich  entwickelte  Plexus: 
Plexus  submucosus,  muscularis  und  subperitonaealis^),  welche 
unter  einander  anastoinosiren.  Die  venösen  Kapillaren,  aus  denen  der  sub- 
muköse Plexus  sich  entwickelt,  lassen  sich  bei  der  Endoskopie  der  Blase 
leicht  erkennen.  Der  Plexus  subperitonacalis  vesicac  (Figg.  52  u.  04)  ninnnt 
schliesslich  alle  Blasenvcnen  auf  und  überliefert  sie  dem  Plexus  pudeudalis  und 
den  Plexus  vesicoprostatici. 

An  der  vorderen  Blasenwand  findet  sich  ein  vom  Scheitel  bis  zur  Grenze  zwi- 
schen mittlerem  und  unteren  Drittel  herabziehender  medianer  Venenzug,  der  sich 
unten  gabelt,  um  seitlich  an  der  Blase  herum  nach  hinten  und  unten  zum  Plexus 
vesicoprostaticus  zu  ziehen.  In  dem  Felde  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  um- 
gekehrten \  finden  sich  nur  wenige  kleine  Venen.  Dieser  Venenzug  ist  für  die 
Sectio  alta  wichtig.  —  Hinten  bilden  nach  Fenwick  die  Venen  häufig  ein  H. 

Nur  das  Rete  submucosum  und  die  kleinen  Venen  zwischen  den  beiden  Schenkeln 
des  \  sind  klappenlos;  alle  übrigen  besitzen  einen  starken  Klappenapparat,  insbe- 
sondere beim  Eintritte  in  den  Plexus  vesicoprostaticus. 

Die  Venen  des  Blasengrundes  und  des  Trigonum  ergiesscn  sich  in 
den  hinteren  Theil  (Endtheil)  des  Plexus  vesicoprostaticus;  sie  nehmen  noch 
auf  die  Venen  der  Prostata  z.  Th.,  die  Venen  der  Samenblasen,  der  Ampullen 
der  Ductus  deferentes  und  des  unteren  Theiles  der  Ureteren;  alle  diese  sind 
mit  einem  gut  funktionircnden  Klappenapparate  versehen. 

Bei  Jllteren  Leuten,  insbesondere  Männern,  sind  mitunter  die  submukösen  Venen 
des  Blasenhalses  varikös  erweitert. 

c.  Lymphgefässe. 

Man  hat  an  der  llarnl)lasc  zu  unterscheiden  die  feineren  Lymph- 
gefässe der  Muskelhaut  und  die  grösseren  von  der  Blase  wegführenden 
Lymphstämme,  welche  subperitonäal  verlaufen;  in  ihren  Lauf  sind  einige 
kleine  Lymphdrüsen,  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  v  c  s  i  c  a  I  e  s ,  eingeschaltet. 
Lymphgefässe  der  Bl  a s  e  n  s  c  h  1  e  i  m  li  a  u  t  sind  noch  nicht  nachgewiesen  ^). 

Aibarran*)  besehreibt  zwar  ein  dichtes  Netz  von  Lymphkapillaren  und  grösse- 
ren Stämmen  in  der  gesamten  B  1  a  s  e  n  s  e  h  1  e  i  m  h  a  u  t  auf  (Irund  von  Silber- 
Präparaten;  ich  kann  jedoch  (mit  Gerota)  die  Vermuthung  nicht  abweisen,  dass,  den 

1)  Fenwick,  H.,  The  venous  System  of  the  bladder  and  its  surroundings.  The 
Journ.  of  anat-  and  physiol.  cond.  by  G.  Humphry,  Turner  and  Mc'Kendrick. 
1885.  Vol.  XIX,  pag.  320. 

2)  Gillette,  P.,  Recherches  anatomiques  sur  les  Veines  de  la  Vessie  et  sur  les 
Plexus  veineux  intrapelviens.  Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  Physiologie  (par  Robin). 
1869,  p.  470. 

3)  Gerota,  D.,  Ueber  die  Lymphgefässe  und  die  Lymphdrüsen  der  Nabelgegend 
und  der  Harnblase.  Anatom.  Anzeiger,  Bd.  XII,  Nr.  4.  18%.  Femer:  Archiv  für  Ana- 
tomie und  Physiologie,  Physiologische  Abtheilung,  1897.  S.  428.  Hier  ist  eine  irrthüm- 
liche  Angabe  der  Mittheilung  im  Anat.  Anzeiger,  betreffend  das  Vorkommen  von 
Lymphgefässen  in  der  Blasenschleimhaut,  richtig  gestellt. 

4)  AI  bar  ran,  J.,  Les  tumeurs  de  la  Vessie.   Paris,  1892. 
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Abbildungen  Albarran's  und  den  Blutgefässinjektionen  der  Blase  nach  zu  urtheilen, 
Albarrau  Silberbilder  von  Blutgefässen  erhalten  habe. 

Die  Lymphgefässe  der  Blasen muskulatur  sind  bei  einiger  Uebung  nicht 
schwer  darzustellen.  Ihre  wegführenden  Stämmchen  ziehen  zu  dem  die  Arteriae  um- 
bilicales,  bezw.  die  Ligamenta  vesicoumbilicalia  lateralia  umgebenden  Fettgewebe, 
in  welchem  stets  einige  Lymphdrüsen,  Lymphoglandulae  vesicales  laterales  m. 
lagern;  diese  Drüsen  sind  z.  Th.  bereits  von  Mascagni  1.  c.  (S.  155)  beschrieben 
worden.  Ausserdem  wies  Gerota  in  dem  prävesicalen  Fettgewebe  noch  andere 
Lymphdrüsen,  Lymphoglandulae  vesicales  anteriores  m.  nach.  An  der  hinteren 
Blasenwand  fehlen  die  Lymphdrüsen. 

Man  kann  obere  und  untere  Blaseulyuiphgefässe  unterscheiden; 

die  oberen  ziehen  nach  abwärts^  die  unteren  nach  aufwärts  zu  den  genannten 

Lymphdrüseugruppen  der  Harnblasenwand.     Von  den  letzteren    gehen  Stämme 

zu  den  Lymphoglandulae  hypogastricae,  und  zwar  zu  einer  au  der  Ilaupt- 

theiluug  der  A.  hypogastrica  befindlichen  Drüse;    andere   verlaufen  zu  Drüsen, 

welche  längs  der  A.  iliaca  externa,    unterhalb   derselben,   gelegen  sind  (zu  den 

Lymphoglandulae  iliacae  BNA  gehörig). 

Verven  der  Harnblase. 

Die  Nerven  treten  zur  Harnblase  aus  zwei  Quellen,  einer  oberen, 
sympathischen  und  einer  unteren  spinalen. 

Bei  Thieren  (Hund,  Katze,  Kaninchen),  wo  die  anatomischen  Vorhältnisse  ein- 
facher und  klarer  vor  Augen  liegen,  ist  die  obere,  sympathische  Quelle  gegeben 
in  dem  sogenannten  Nervus  hypogastricus.  Derselbe  stammt  aus  dem  sympathi- 
schen Ganglion  niesentericum  inferius  und  zieht  als  grauer  Nerv  (nur  vereinzelte 
markhaltig(;  Fasern  wurden  in  ihm  gefunden)  vor  den  Körpern  der  Lendenwirbel  zur 
Seite  des  Rectum  hinab.  Im  Becken  trifft  er  — -  ich  folge  der  von  Griffiths  (I.e. 
Bd.  XXIX)  beim  Hundt*  gegebenen  Besclireibung  —  mit  den  markhaltigen  spinalen 
Blasennervcn  jederseits  in  einem  ansehnlichen  G  an glion  zusammen.  Von  diesem 
treten  mehrere  Fäden  ab,  welche  einen  Plexus  mit  zahlreichen  eingestreuten 
kleineren  Ganglien  bilden  und  aus  diesem  Plexus  gehen  dann  die  direkt  zur  Blase 
ziehenden  Zweige,  obere,  mittlere  und  untere  ab;  letztere  entsenden  bei  männlichen 
Thieren  noch  Zweige  zum  Anfangstheile  der  Harnröbn',  bei  weiblichen  ausserdem 
noch  zur  Gebärmutter  und  zur  Scheide.  Zum  Ganglion  niesentericum  inferius,  also 
zum  Muttergebilde  der  sympathischen  Blasennerven,  treten  Fäden  aus  dem  Plexus 
•  aorticus  abdominalis  und  2—3  Zweige  aus  dem  lumbalen  Grenzstrange.  —  Die 
spinalen  Nerven  stammen  (Hund)  vom  ersten  und  zweiten,  bisweilen  auch  vom 
dritten  Sacralnerven;  sie  enthalten  auch  den  Nervus  erigens  Kckhards. 
(raskell  bezeichnet  sie  als  „Nervus  splanchnicus  p(>lvinus'. 

Aus  diesem  Verhalten  lassen  sich  die  seit  den  Untersuchungen  von 
Johannes  Müller  und  Ticdeniann  heim  Menschen  bekannten  anatomischen 
Thatsachen,  die  eingehend  in  Valentins  Xcrvcnlehre  beschrieben  sind,  erst 
verstehen.  Beim  Menschen  liegt  zur  Seite  derlilasc,  namentlich  an  deren  Grunde, 
ein  starker  gangliöser  Plexus,  Plexus  vesicalis,  welcher  proximal  Verbin- 
dungen hat  mit  dem  Plexus  hypogastricus,  d.  i.  dem  primären  Beckenpiexus, 
dessen    einen    sekundären  Zweig   er   darstellt*).      Beide    Plexus    hypogastrici 


1)  So  vi«l  icb  sehe,  sind  die  Ausdrücke:  „primär"  und  «sekundär-  bei  den  sym- 
pathischen Plexus  zuerst  von  L.  Ilirschfeld    gebraucht  worden  (Nevrologie,  I.  c. 
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schliessen  jederseits  proximal  sich  dem  unpaaren  Plexns  interiliacus  an, 
in  welchen  Fäden  vom  Ganglion  mcsentericum  infcrius  eintreten.  Dieses 
wieder  hängt  mit  dem  IMexns  aorticns  abdominalis  zusammen;  in 
letzteren  aber  sowohl,  wie  in  den  Plexus  interiliacus  gehen  Fäden  vom  lumbalen 
Grenzstrange  ein.  Wenn  sonach  beim  Menschen  auch  kein  isolirter  Nerv  be- 
steht, ähnlich  dem  Nervus  hypogastricus  der  Thicre,  so  haben  wir  in  den  vor- 
stehend erwähnten  untereinander  verketteten  Plexus  unzweifelhaft  die  dem 
Nervus  hypogastricus  entsprechende  sympathische  Blasenbahn 
als  eingelagert  anzunehmen. 

Klarer  liegt  die  spinale  Bahn  beim  Menschen  vor,  indem  hier  vom 
3.  und  4.  Sakralnerven,  häufig  auch  vom  2.,  markhaltigc  Fäden  in  den 
Blasenplexus  eintreten.  Nach  Hirschfeld  zeichnet  sich  in  diesem  Plexus 
häufig  ein  jederseitig  im  Niveau  des  Uretereintrittes  liegendes  Ganglion  aus. 
Der  Plexus  vesicalis  hat  Verbindungen  beim  Manne  mit  den  Plexus  haemor- 
rhoidalis,  deferentialis,  prostatieus  und  seminalis,  beim  Weibe  mit  dem  Plexus 
uterovaginalis. 

Aus  dem  Plexus  vesicalis  gehen  nun  beim  Menschen  die  direkten 
Blasennerven  hervor;  sie  sind  vorwiegend  marklos;  ich  finde  jedoch,  wie 
auch  von  anderer  Seite  ^)  angegeben  wird,  auch  markhaltige  Fasern  in  die 
Blasenwand  bei  Thieren  eintreten.  Griffiths  läugnet,  dass  beim  Hunde  die 
aus  dem  Plexus  vesicalis  zur  Blase  tretenden  Nerven  noch  markhaltige  Fasern 
führten;  Schaefer  spricht  sich  über  diesen  wichtigen  Punkt  —  s.  w.  unten 
„physiologische  Bemerkungen"  —  etwas  weniger  bestimmt  aus*).  In  der 
Blasenwand  finden  sich  auch  beim  Menschen  reichlich  Ganglienzellen 
(Rud.  Mai  er,  1.  c.  inf.). 

Die  Handbücher  z.  Th.  und  die  BNA.  unterscheiden  beim  Monsdieu  die  aus  dem 
PlexiLs  vesicalis  abtretenden  Nerven  als  obere  und  untere  Blasennerven,  Nn.  vesi- 
cales  superiores  und  inferiores,  und  rechnen  sie  Jils  Abkömmlinge  der  sympa- 
thischen Beckenplexus  dem  Sympatliicus  zu.  Daneben  werden  aber  auch  die  aus 
dem  IM  ex  US  [tudendus  (2,  3  und  4  Sakralnerven)  hervorkommenden  spinalen 
Blasenilste,  welche  zum  Plexus  hinzutreten,  als  „Nn.  vesicales  inferiores"  aufgeführt. 
Darauf  bezieht  sich  meine  Anmerkung,  S.  25r>,  «dass  die  Nn.  vesicales  superiores  aus- 
schliesslich syni])athischer  Natur  seien**.  —  Ich  finde  diese  Nomenklatur  nicht  glück- 
lich gewählt,  insofern  zwei  verschiedene  Dinge  mit  demselben  Namen  belegt  werden; 
überhaupt  sind  beim  Menschen  Nervi  vesicales  superiores  und  inferiores  nicht  gut 
topographisch  zu  unterscheiden. 

Was  diejenigen  T heile  des  Gehirnes  und  des  Rückenmarkes  an- 
langt, die  wir  als  Blasenccntrcn  anzunehmen  haben,  so  wissen  wir  seit  den 
Untersuchungen  von  Budge,  Nawrocki,  Oiannuzzi,  Masius,  Goltz  U.A., 


(8.  252),  Texte,  p.  238;  Ich  verwende  sie  gleichfalls,  synonym  mit  den  Bezeichnungen 
„centrale  und  periphere  Plexus",  s.  S.  256. 

1)  Vgl.  Obersteiner:  in  Strickers  Handbuch  der  Gewebelehre,  Artikel:  Harn- 
blase. Leipzig,  1871.  Kölliker,  Gewebelehre,  5.  Aufl.,  spricht  von  dunkelrandigen 
Nervenfasern  in  der  Blasenwand,  Rud.  Maier,  Virchow*8  Archiv,  85.  Bd.  1881.  S.  fiT 
von  feinen  dunkelrandigen  (also  markhaltigen)  Fasern  auch  in  der  Blasenschloimhaut. 

2)  Quain^s  anatomy,  lOtii  edit.   »Splanchnology,  p.  215.    London,  189ß. 
Waldeyer,  Das  Becken.  20 
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dass  das  Reflexcentrnm  der  Blasenbewcgimg  bei  Thieren  im  mit 
Leudeumarke  gelegen  ist;  beim  Menschen  muss  es  in  demjenigen  Tlieilc 
Rückenmarkes,  aus  dem  die  Wurzeln  der  Sakralnerven  —  nach  Sarbo*) 
I. — IV.  —  hervorgehen,  angenommen  werden  (vgl.  die  Bemerkung  in  Hcrinai 
Lehrbuch  der  Physiologie  11.  Aufl.  S.  425).  Dies  Centrum  wird  natürlich  s 
vom  Gehirne  aus  beeinflusst. 

Im  Gehirne   sind  nach    Bechterew   zwei    Blascncentren   gelegnen: 
reflektorisches    in    der    vorderen  Abtheilung  des  Thalamus    und 
willkürliches    nahe  der   Mantelkante,  im  inneren  Theile  des  vorderen 
hinteren   Abschnittes   des   Gyrus   sigmoideus   (Hunde  imd  Katzen). 
Rindenccntrum    ist   mit    dem  Thalamus- Centrum    verbunden,    letzteres    wi 
durch  die  innere  Kapsel  und  die  obere  Lage  des  Grosshirnschenkcls  mit 
Rückenmarke*).      Ob    das    unstreitig    als    ein    Sammelheerd    wirkende    1 
lamuscentrum   noch   anderweite   centrale  Verbindungen   hat,   ist   unbeks 
aber  wegen  der  fast  vom  gesamten  Körper  her  auszulösenden  Blaseureflexe  ' 
anzunehmen. 

Lage  der  Bamblase. 

Holotopiseh    bildet    die   Blase    mit    der   Prostata    das    unterste 

vorderste    Eingeweide    des    menschlichen    Körpers,    wenn    wir     von 

äusseren    Geschlechtsorganen,    insbesondere  vom   Ilodcn,    absehen.      Sie    : 

durch  Vermittelung  der  Prostata,  auf  dem  Beckenboden  und  liegt  mit  i 

vorderen  Wand  dicht  hinter  der  Symphyse.     Im  leeren  Zustande  lieg 

bei  Erwachsenen  völlig  im  kleinen  Becken,  während  sie  bei  starker  Fül 

—  bei  Kindern  auch  als  leeres  Organ  —    mit  einem  beträchtlichen   StUek 

die  Bauchhöhle  emporragt. 

Meist  ist  die  Blase  symmetrisch  zur  Mittolebene  des  Körpers  gelegen;  sie  ] 
jedoch  auch,  in  Folge  von  Verwachsungen  oder  durch  den  Druck  benachbarter 
geweide,  vorübergehend  oder  dauernd  verschoben  werden.  Vgl.  hierzu  die  Bemerl 
über  die  Rechtswendung  des  Scheitels  der  gefüllten  Blase  S.  298. 

Was  die  Lage  der  Blase  zum  Skelete  angeht,  so  ist  ihre  wicl 
Beziehung  zur  Symphyse  schon  wiederholt  erwähnt  worden.  Fttr  gena 
Angaben  gilt  es,  bei  der  Beweglichkeit  des  grössten  Thciles  des  Org 
und  seiner  mit  dem  Füllungsstande  veränderlichen  Form  und  Ausdehnung,  e 
möglichst  feststehenden  Punkt  desselben  ausfindig  zu  machen,  dessen  Lage 
»Skelete  zu  i)eHtimmen  ist.  Es  ist  dies,  wie  insbesondere  Disse*),  dessen 
gaben  ich  grössteutheils  folge,  dargethan  hat,  das  Orificium  urethrae  in 

1)  Sarbo,  Beitrag  zur  Lokulistition  des  Centrum  für  Blase,  Mastdarm 
Krektion  beim  Menschen.    Arch.  f.  Psychiatrie  und  Ncrvenkrankh.  Bd.  25.  1894.  S. 

2)  Bechterew  und  Mislawsky,  Die  Hirncentra  für  die  Bewegung*  der  11 
bhise.    Neurolog.  Centralblatt  1888,  Nr.  18. 

3)  Disse,  J.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen  Harnblase 
ihre  Verknderung  im  Laufe  des  Wachsthums.  Anatomische  Hc^fte,  hcraiisg^egcben 
Fr.  Merkel  und  H.  Bonnet.    Heft  L  1891.  8,  1. 
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nniD,  die  innere  Harnröhrenraündung.  Dieselbe  ändert  ihren  Platz  nur, 
wenn  die  Blase  als  Ganzes  verschoben  wird,  und  auch  dann  höchstens 
um  1 — 2cm  (Langer)*).  Sic  liegt  im  Mittel  5,5cm  von  der  Konjugata  des 
Beckeneinganges  entfernt  (Länge  der  von  der  Harnröhrenmündung  auf  die  Kon- 
jugabf  gefällten  Lothlinic).  Von  der  zwischen  Angulus  pubis  und  dem  unteren 
Ende  des  V.  Kreuzbeinwirbels  gezogenen  Geraden,  welche  Disse  mit 
Recht  der  Linie  zwischen  Angulus  pubis  und  Steissbeinspitze  vorzieht, 
betrugen  die  Entfernungen  2 — 22  mm. 

Der  Abstand  der  inneren  Harnröhrenmttndung  vom  oberen  Ende  der  Sym- 
physe belief  sich  auf  6  cm  im  Durchschnitte  (nach  den  in  der  Disse 'scheu 
Tabelle  niitgetheiltcn  Maassen).  Diese  Maasse  zeigen,  dass  man  beim  hohen 
Blasenschnitte  mit  dem  Finger  stets  noch  das  Oriticium  urethrae  internum 
erreichen  kann. 

Von  der  Innenfläche  der  Symphyse  ist  die  Vorderwand  der  leeren  Blase 
verschieden  weit  entfernt;  vom  oberen  Rande  nach  meinen  Messungen  bei  Er- 
wachsenen =  rund  0,5 — 1  cm,  vom  unteren  Rande  =  0,1 — 2  cm,  von  der  Mitte 
=  0,1 — 0,2  cm.  Bei  der  Füllung  rückt  sie  noch  näher  heran.  Die  innere 
Harnröhrenmündung  steht  vom  nächstliegenden  Punkte  der  Symphyse  ab  bei 
Männern  =  2  cm,  bei  Weibern  =  1,5  cm.  Alle  diese  Maasse  werden  von  ver- 
schiedenen Faktoren  beeinflusst,  insbesondere  jedoch  vom  Füllungszustande 
des  Rectum,  worauf  wir  gleich  zurückkonnnen,  und  von  der  Grösse  der 
Prostata.     Der  Füllungszustand  der  Blase  selbst  hat  kaum  einen  Einfluss. 

Eine  durch  das  Orificiuni  internum  urethrae  gelegte  Hör izon talebene 
fällt  meist  in  das  Niveau  dos  4.  und  »5.  Steisswirbels,  kann  aber  auch  bis 
zum  zweiten  hinaufreichen;  die  verschiedene  Krümmung  und  Länge  des  Steiss- 
beincs  kommt  hier  mit  in  Betracht.  In  Figur  08  steht  bei  übermässiger 
Blasenfüllung  das  Orificiuni  internum  tiefer  als  die  Steissbeinspitze.  Dieselbe 
Horizontale  triff't  bei  leerer  Blase  und  richtiger  Beckenneigung  in  die  obere 
Hälfte  der  Symphyse,  meist  in  die  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  derselben.  Delbct,  1.  c.  p.  208,  gibt  die  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem  Drittel  an;  das  trifl"t  wohl  für  die  stark  gefüllte  Blase  zu,  s.  Fig.  68, 
nicht  jedoch  für  die  leere;  —  s.  die  Figuren  von  Braune,  v.  Bardeleben, 
top.  chir.  Atlas,  und  Disse,  1.  c,  sowie  Fig.  (56  hier. 

Dass  die  Blase  bei  starker  Füllung  die  seitliche  Beckenwand  erreicht, 
wurde  erwähnt. 

Was  das  Verhältniss  des  Blasen  scheiteis  zur  Symphyse  und  zur  Ebene 
des  Beckeneinganges  anlangt,  so  steht  er  bei  leerer  Blase  Erwachsener  noch 
unterhalb  des  oberen  Syniphyseurandcs,  oder  höchstens  in  dessen  Niveau. 
Bei  gefüllter  Blase  kann  sich  der  Scheitel  bis  zu  5  cm  und  mehr  über  den 
oberen  Symphysenrand  erheben  und  somit  die  Konjugata  weit  überragen; 
Maximalfüllung  bringt  selbst  die  durch  den  Scheitel  der  Blase  gelegte  Hori- 


1)  Langer,  C.  v.,  Zur  Topographie  der  männlichen  IIamorg«inc.   Wiener  mcdiz. 
Jahrbücher  I.  18G2. 


/fthlnh  ^tU  nUi'p  ^Im«  Vntiiihuihnum  hinauf  ^V'if^.CAj.  Die  gefüllte  Blase 
i^tuih  )ntinh  nmU  imit^r  tU'in  Sivt^mi  (l<;r  Kbciie  dcH  Heckeneinganges  bleiben, 
MM«I    /HM^    1/   HifMi  )I»M^  l/aiipr^axi«    imraihfl    <ler   Konjugata   gerichtet  ist  and 

ihii  iMiifhihN  «liT  KlHIiiiig  <li',H  Rectiuii  auf  den  Stand  de% Harn- 
liliiMii  IhI  iliM^i  (Inr  ^h'hllKMlt^ii  I 'linkt«*,  in  iUir  topograplilHcIien  Anatomie  der 
MirlH^nni^iHM'.  Ihmik«*!'  !•  <*.  ^'^.  .'^^7)  hat  wohl  zuernt  darauf  hingewiesen. 
I  imI  Iii.|  li'llIhMiK  dim  KiTinni  kann  nnm  hIcImt  Hein,  dass  die  gefüllte  Blase 
nill  lhii>i  Mrhrl(nl|niill««  lihrr  den  ohorrn  Itami  der  Synipliyse  fUr  operative 
/lUrikn  lilninlidnMHl  nnipinrii^t,  nnd  HJrh,  wan  gleichfalls  wichtig  ist,  der 
UMtliMi«n  hMUrlhUMnl  dlojil  nnlo^f,  ho  dann  nie  hiMinoni  zngängig  ist  (hoher 
MlinntMurlinllli  Man  riv.loll  dIrNo  Krliohung  dor  Blase  nach  den  Ennittelnngen 
Munniew  nnd  IhirHonnM.  roternruH»^  und  KohloisiMrs-^)  durch  cbirur- 
Mlm>ln^  l'llllnn^\  \W\  UIiiko  und  f^Hoioh/oitigo  Ausdehnung  des  Kectum  durch 
\^\\\m  V\\\\\W\\\\\\W\,  woduioh  der  HIaseuhals  uaeh  vorn  gidiohen  und  damit 
\A\\  W\\^w\\\\w\\\^\^\  rhed  dei'  hauehfellfivien  Vonlorwaud  der  Blase  über  den 
^d^M\'i«  ^MuphN^MMaud  huiausi  ^^Müekl  wii^l  yi  7  enr,  Hie  Wirkung  ist  angen- 
Mlhy.o^  J^^i  Mauueu\  aU  J^m  Wodwu;  mau  darf  aber  bei  letzteren  nicht  etwa 
\be  'M'heule  ^\\\  Nebeurtdhiu*;  wählen,  weil  das  KoetuuK  seiner  Lag^  nnd 
liubuiUk,  wxv^nm».  aUe*u  >;ve^4;uet  \su  enu^  ei^iobi^rv*  Vors\*hiobuug  nach  vom  ond 
v^beu  bei  mo^^i  r>\\eueuuvi  '-w  tvwtvkeu.  I^vT  ri>*ktour\ntor  s^^il  uieht  mehr  als 
*>S^     ^\S^  e>u«  »*xxxi^  luhl  d.i^t  AiiN  :uthe^\**v*^**.^lou  aiwiinuisohou  iirändeu  — 

\.4 •„   \-:  V.    »  .   ,    i.i.\.'Lv  »    .»,»     /  .1   ic^:ii' V  >*.ii-       -      t«.-*   >ra%i!ret 
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sehr  hoch ;  das  Orificinm  internum  nrethrae  liegt  nur  etwas  unterhalb  der  Ebene 
des  Beckeneinganges,  der  Blasenscheitel  weit  darüber  (2,5—3  cm).  Der  grösste 
Theil  der  Blase  liegt  der  vorderen  Bauchwand  dicht  an,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  die  letztere  in  der  Bauchwand  selbst  gelegen  wäre  (Gegenbaur)\). 

Am  Ende  des  2.  Lebensjahres  steht  der  Scheitel  der  leeren  Blase  schon 
in  der  Ebene  des  Beckeneinganges.  Die  Blase  ist  also  beträchtlich  tiefer 
gerückt;  der  Scheitel  der  gefüllten  Blase  erhebt  sich  jedoch  noch  stets  über 
die  Symphyse.  Im  2.  Lebensjahre  bildet  sich  der  Blasengrund  aus.  Bis 
zum  Beginne  des  4.  Jahres  senkt  sich  die  Blase  stark. 

Von  da  ab  bis  etwa  zum  9.  Jahre  findet  eine  langsamere  Senkung  der 
Blase  statt,  jedoch  kann  schon  bei  Kindern  dieses  Alters  selbst  die  gefüllte 
Blase  ganz  im  kleinen  Beckenraume  bleiben.  Bis  zum  14.  Jahre  zeigt  sich, 
wie  CS  scheint  —  es  sind  noch  zu  wenig  Daten  vorhanden  —  keine  weitere 
Aenderung  in  der  Blascnlage;  dann,  mit  dem  Beginne  der  Pubertäts- 
entwicklung, kommt  wieder  eine  Periode  rascherer  Senkung,  die  mit  dem 
17. — 20.  Jahre  zu  dem  dauernden  Stande  führt.  Bei  weiblichen  Kindern  ist 
der  Ablauf  der  Blasensenkung  im  ganzen  ebenso;  nur  scheint  der  Status  der 
Erwachsenen  etwas  früher  erreicht  zu  werden. 

Die  Ursache  des  Ilcrabsteigeiis  der  Blase  liegt  augenscheinlich,  der  Haupt- 
sache nach,  in  der  vom  1.  Lebensjahre  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthumes 
fortschreitenden  Erweiterung  der  Beckcnhöhle,  welche  auch  in  senkrechter 
Richtung  erfolgt.  Da  die  Blase  mit  den  im  Beckenboden  ausgespannten 
fascialcn  und  muskulösen  Apparaten  in  fester  Verbindung  steht,  diese  aber 
mit  dem  Tiefenwachsthunie  des  Beckens  hinabrUcken,  so  muss  die  Blase 
folgen,  falls,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  ihre  oberen  Befestigungen 
lockerer  sind. 

Di 886  berichtet  über  zwei  Fälle  von  dauerndem  Hochstande  der  Blase  bei 
einem  Tjilhrigen  und  einem  lOjfthrigon  Mädchen  nach  Beobachtungen  an  den  lebenden 
Per8onen.  Im  gefüllton  Zustande  bildete  hier  die  Blase  einen  flachen  für  das  Gesicht 
und  das  Gefühl  erkennbaren  Tumor,  der  an  einen  schwangeren  Uterus  erinnerte, 
aber  nach  vollzogener  Harnentleerung,  die  ohne  Störung  erfolgte,  völlig  schwand. 
Uober  die  Ursache  dieser  Lagehemmung  konnte  nichts  ermittelt  werden. 

Syntople  der  Blase.  Oben  gehen  vom  Blasenseheitel  mitten  der 
U  r  a  c  h  u  s  (Ligamentum  u  m  b  i  1  i  c  a  1  e  medium),  links  und  rechts  die 
Ligamenta  umbilicalia  lateralia  ab.  Ikim  Manne  decken  Dünn- 
darmschlingen die  Blase,  sowie  das  Colon  pelvinum;  bei  stärkerer  Füllung 
können  aucli  das  Gaecum  und  der  Wunnfortsatz  in  Betracht  kommen.  —  Bei 
leerer  Blase  zeigt  sich  die  Plica  vcsicalis  transversa  (s.  S.  300). 

Hinten  am  Fundus  haben  wir  seitlich  und  mehr  ol)en  die  üreteren, 
an  diese  median wärts  anschliessend  die  Samenblasen,  welche,  je  nach 
ihrer  Füllung,  einen  verschieden  grossen  Theil  der  Blasenwand  decken 
können;  sie  sind  von  der  Blasenwand,  s.  Figg.  113  u.  114,  noch  durch  ein 
dünnes  Fascienbhitt,  welches  einen  Theil  der  Fascia  vesicac  bildet,  geschieden. 

1)  Gegenbaur,  1.  c.  (S.  212)  VI.  Aufl.;  1895.  S.  408. 
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Weiter  mcdianwärts  kommen  daun  die  Ampullen  der  D  n  c  1 1 
dcfercntes.  Zwischen  diesen  bleibt  die  Para  interampnlla'ri»  d 
liinfereii  Blasenwnnd  frei,  nur  durch  die  Fascia  vesicae  und  lockeres  Fc( 
liindegewclie  vom  Rcctnm  frescliicdcii  (s.  S.  277  und  298).  —  Die  Sanienblnsi 
und  die  Änipullac  deferentiales  reichen  bis  /.ur  Prostata  hinab,  welche  ant 
noch  einen  kleinen  Thcil  der  hinteren  Dlasenwand  decken  hilft.  BeKit;?li( 
des  Verhaltens  des  ItanchfellcB  zu  diesen  Theilen  vgl.  .S.  298. 

Die  Dnctns  deferentcs  biegen  am  oberen  Knde  ihrer  Ampulle  fn 
reehtwinklig  laterahvürts  nm,  indem  sie  das  obere  Ende  der  Samenblasi 
nmkrciscn;  diese  Unibiegungspartie  der  Samenleiter  liegt  dicht  an  der  hinten 
Itla&emvand  und  ist  vom  ßanchfelle  bedeckt.  Da,  wo  weiter  laterahvüi 
Ureter  und  Ductus  dcfercns  sieh  krcuKcn,  liegt  der  letztere  vor  und  media 
wärts  von  dem  Ureter,  d.  h.  nilher  der  Klasenwand  an;  das  obere  Ende  d 
betreffenden  Sanienblase  legt  sich  gewiiisennansscn  zwischen  beide  (iüngc. 

liei  seiner  Einnitlndnng  in  die  hintere  Itlasenwand  liegt  der  Ureter  zv 
sehen  Hnniblase  mach  vorn)  nnd  oberem  Thcüe  der  Sanienblase  (nach  liiutei 
Vcrgl.  hierzu  die  Figuren  60  nnd  (>1 ;  in  letzterer  sieht  man  namciitlii 
links,  da,  wo  Ureter  und  Ductus  defercns  aligcschnitten  dargestellt  sind,  die 
Verhältnisse. 

Durch  die  Excavatio  rcctovcsicalis  getrennt,  steht  die  Pars  pe 
vi  na  reetr  zur  hinteren  Wand  des  Fnndus  vesicae  in  Hozieliuiig.  W^ir  salie 
dass  bei  leerer  Itlasc  sich  DUnudariuscIiHngen  in  die  Excavatio  ciiischic))C 
bei  stark  gcfllllter  Blase  werden  sie  verdrängt  nnd  Blase  und  Rectum  licgi 
dann  dicht  einander  an. 

Unten  ruht  die  Blase  in  konlinuirlichem  Ucbcrgangc  auf  der  Frontal 
nnd  08  setzt  sich  hier  die  Pai-s  pros^tatiea  urcthrae  ans  ihr  lovt;  vor  m 
oben  an  der  Prostata  kann  als  untere  Begrenzung,  namentlich  der  gct'Ullt 
Blase,    noch  der  Plexus  pudendalis  genannt  werden. 

Mcitlicti  komniea  die  S.  2.'i0  genau  in  ihrer  Lage  gescliilderlen,  an  d 
Bcckonwand  (Telegenen  Thcüe  In  Betracht;  sobald  die  Blase  gefüllt  ist,  lie 
sie  denselben  dicht  an.  8ic  beriUirt  dann,  nur  durch  die  Faseien,  Fett,  GelUsr 
Nerven  und  Ductus  dcfcrentes  getrennt,  wciclie  aber  wenig  Kaum  einnehme 
die  Musculi  levator  ani  und  obturator  internus  ^Fig.  111);  -. 
ihrer  unteren  Seitenfläche  Jindet  sich  der  Plexus  v  e  u  o  s  n  s  v  c  s  i  t- 
p  r  o  s  t  a  t  i  c  u  s. 

Besonders  wichtig  sind  die  syntopischen  Verhältnisse  der  Ilarnldasc  nai 
vorn,  wegen  des  mehr  und  mehr  in  Aulnahmc  kommenden  hohen  Blase 
Schnittes. 

Ich  verweise  auf  die  S.  220  gegebene  tabellarische  Aufzählung  d 
Schichten,  welche  zwischen  der  äusseren  Haut  und  der  vorderen  Blase 
wand  liegen,  sodann  auf  die  S.  221 — 229  erfolgte  g<'nauc  Schilderung  nnd  «i 
dort  stehenden  und  ciiirten  Abbildungen,  insbesondere  auf  die  Figuren  5! 
und  iV.lh,  7^*,  7'.t  und  Wu,  sowie  ^;i,  wo  der  zwischen  Blase  und  Sy 
pliyse    gelegene,    auf   dem  Medianschnitte    dreieckig  erseiieineudc  untere  Fe 
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körper  (11)  zur  Ansicht  gebracht  ist.  Eine  grössere  Fettansammlung  (oberer 
Fettkörper)  findet  sich  häufig  aoch  vor  der  Scheitelpartie  der  Blase  (10  in  Fig. 
83).  Auch  das  S.  303  über  die  Blasenvenen  Gesagte  ist  zu  vergleichen. 
Vorhin,  S.  307,  wurden  die  Entfernungen  zwischen  vorderer  Blasenwand  und 
hinterer  Öymphysenfläche  angegeben. 

Idlotople  der  Blase.  In  dem  bisher  gesagten,  namentlich  in  der  Be- 
schreibung der  Blasenform  und  der  der  Innenfläche  des  Organes,  ist  bereits 
manches  zur  Idiotopie  gehörige  enthalten.  Wenn  wir  kurz  das  wichtigste 
zusammenstellen,  so  wäre  Folgendes  hervorzuheben:  Das  Orificium  internum 
urethrae  nimmt  die  tiefste  Stelle  der  inneren  Blasenwand  ein.  Wenn 
ein  grosser  divertikelähnlicher  Bas-fond  vorhanden  ist,  wie  nicht  selten  bei 
älteren  Männern,  so  kann  dieser,  insbesondere  bei  ausgedehnter  Blase  noch 
tiefer  liegen.  Die  beiden  Ureterenmttndungen  (vgl.  Fig.  66 a) 
liegen  seitlich  in  der  Basis  des  Trigonum,  und,  bei  leerer  Blase,  ebenso  wie 
diese  Basis,  etwa  3 — 4  mm  höher  als  die  innere  Hamröhrenmttndung;  bei  ge- 
ftllltcr  Blase  rücken  sie  höher  hinauf  und  entfernen  sich  bis  zu  4  cm  von 
einander;  sonach  liegt  das  Trigonum  schräg  von  hinten  oben  nach  vom 
unten  abgedacht,  und  zwar  umsomehr,  je  stärker  die  Blase  gefllllt  ist.  — 
Der  Abgangspnnkt  des  ürachus  von  der  Harnblase  liegt  selten  genau  im 
Vertex,   meist  rückt  er  etwas  tiefer  auf  die  vordere  Blasenfläche  hinab. 


üntenmohang  der  Blase  bei  liebenden.    Operative  Zngan^e  xnr  Blase. 

Die  Untersuchung  der  Blase  geschieht,  abgesehen  von  den  Auf- 
selilüsscn,  welche  uns  die  Prüfung  des  Harnes  gewährt  —  wir  sehen  von  dieser 
hier  ab  —  durch  Inspektion  von  aussen  her,  durch  Palpation,  durch  die 
Sondirung  von  der  Harnröhre,  oder  von  einer  künstlichen  oder  pathologisch 
entstandenen  Ocfl^uung  aus,  durch  Inspektion  des  Blascninncren,  Kysto- 
skopie  und  durch  die  Skiagraphie  (Durchleuchtung  des  Körpers  mittelst 
der  Röntgen-Strahlen). 

Bei  mageren  Bauchdecken  können  die  Umrisse  einer  hochstehenden  Blase  von 
aussen  her  gesehen  werden  (vgl.  die  Bemerkung  S.  309).  Die  Palpation  geschieht 
von  den  Bnuchdecken  aus,  oder  vom  Kectum  (Mann)  bezw.  von  der  Scheide  aus.  Auch 
beim  Weibe  kann  die  Rektalpalpation  mit  eingeführter  ganzer  Hand  wichtige  Auf- 
schlüsse ergeben.  Die  bimanuello  Palpation,  ferner  die  Unterstützung  der  Scheiden- 
oder Rektalpalpation  durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  dicke  Sonde  liefern  die 
besten  Resultate. 

Die  Basis  der  Blase  ist  nur  vom  Rectum  oder  von  der  Scheide  aus  zu  erreichen ; 
falls  ein  tiefer  Bas-fond  besteht,  wird  auch  dieser  leicht  zu  konstatiren  sein,  am  besten 
unter  Zuhülfenahme  der  Sondirung.  Ueber  diese  und  den  Katheterismus  vergl.  das 
Kapitel  „Harnröhre  des  Mannes". 

Die  Sondirunjr  der  Blase  und  die  Kystoskopie  sind  in  neuerer  Zeit,  insbesondere 
durch  Tuchmann,  Dittel,  Grünfeld,  Guyon,  Nitze  u  A.  ausgebildet  worden; 
ich  halte  mich  in  der  nachfolgenden  kurzen  Darstellung  im  wesentlichen  an  das 
Lehrbuch  Nitze's^). 


1)  Nitze,  M.,  Lehrbuch  der  Kystoskopie.    Wiesbaden,  Bergmann.  1889. 
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Mit  der  kurzschnabli^en  Blasensonde  kann  man,  auf  dem  Blasenboden  hing-leiti 
die  Harnloiterwülste  fühlen,  in  der  Art  eines  ^Holperns"  der  Sonde.  Nachdem  Sir 
zuerst  heim  Weihe  die  Urcterenmündung  sondirt  und  Tuch  mann  sie  mit  der  „H 
IcM'torpincette"  bei  sich  selbst  zuo^cklemmt  hatte,  ist  nunmehr  ihre  Sondirung-  n 
Loitun^  des  Kystoskopes,  insbesondere  durch  dieBemühungfen  von  Nitze  und  Ca  sp 
methodisch  ausgebildet  worden.  Die  Blasensonde  kann  ferner  Aufschluss  über 
Ausbildung  eines  Bas-fond,  über  die  Existenz  von  Blasendivertikeln,  balkif»'e  Hv 
trophie  der  Muskulatur,  Fremdkörper,  Steine  u.  a.  m.  geben.  Es  kommt  hier  vor  al 
wie  auch  bei  der  Kystoskopie,  darauf  an,  dass  das  Instrument  nach  bestimmter  B 
geführt  wird. 

Während  die  am  Lebenden  bei  chirurgischen  Operationen  eröffnete  Blase  i 
ein  lebhaft  rothes  Kolorit  (fast  himbeerroth)  zeigt,  erscheint  sie  in  der  kystoskopis 
Beleuchtung  heller  Chell  golbroth,  oder  fast  rosaroth.  zuweilen  noch  heller,  lihnlicl 
Conjunctiva  bulbi)  —  man  muss  mit  rein  weissem  Lichte  untersuchen  und  das  C 
lUmpchen  des  Kystoskopes  nicht  zu  nahe  an  die  zu  beleuchtende  Stelle  heranbrir 

Die  Schleimhaut  erscheint  im  ganzen  glatt,  insbesondere  die  des  Trijron 
welche  zugleich  ein  gelb  glänzendes  Aussehen  zeigt.  Man  kann  die  Muske 
Sprünge  erkennen  sowie  die  Gefässe,  insbesondere  die  arteriellen.  Nitze  prib 
dass  er  Venenekta.sien  am  Trigonum  noch  nicht  beobachtet  habe.  Mehrfach  ist 
OefJIssbild  der  Blase  mit  dem  der  Netzhaut  im  Augenspiegelbilde   vergliclien  wo 

Charakteristisch  ist  das  Bild,  welches  man  beim  Eindringen  des  Kystoskop 
die  Blase  wahrnimmt.  Man  sieht  dann  auf  dem  runden  Gesichtsfelde  einen  1i 
Theil  und  einen  dunklen  halbmondförmigen;  dieser  entspricht  dem  Orificium  iire 
internum.  Dies  Bild  erscheint  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Spief^el  de 
strumentes  die  Harnröhrenöffnung  passirt.  Das  dunkle  Feld  verschwindet,  sobali 
Spiegel  gänzlich  im  Inneren  der  Blase  liegt. 

Zur  Orientirung  kann  eine  kleine  Luftblase  dienen,  welche  man  in  die  ' 
eintreten  lässt;  dieselbe  wird  immer  den  höchsten  Theil  der  Blase  einnehmen 
reflektirt  auch  das  Bild  des  elektrischen  LUnipchens. 

Um  die  Ilarnleiterwülste  und  die  Uretermündungen  zu  sehen,  schiebt 
das  Instrument  so  weit  vor,  dass  der  Spiegel  gänzlich  eingedrungen  ist;  dann  i 
man  es,  bis  der  Schnabel  fast  quer  steht  und  schiebt  langsam  nach  der  Tri^o 
ba.**is  vor;  man  wird  dann  den  einen  Harnleiterwulst  als  etwas  stärker  «»"lUnze 
Vorsprung  in  der  Kichtung  von  oben  nach  unten  laufend,  erkennen,  und  ebensi 
Ureterenmündung.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Instrumentes  briiippt  man 
dieselben  Bildungen  der  anderen  Seite  in  Sicht.  Vergl.  die  Figg.  70  ii.  70  a. 
Uretermündungen  erscheinen  öfters'deutlicher,  als  an  der  Leiche  (von  der  aiifgosi 
tenen  Blase  aus  gesehen).  Man  vermag  auch  —  ich  hatte  Gelegenheit  in  der  Oi 
boek 'sehen  Poliklinik  dies  selbst  zu  beobachten  -  den  Austritt  des  Harnes  nxn 
Uretermündungen  wahrzunehmen;  derselbe  erfolgt  stossweise  in  ZwisehenvUiinieT 
eim'gen  Minuten;  man  erkennt  ihn  an  einem  Anseliwellen  des  Harnleiterwnlstef 
an  Bewegungen  der  Mündungen,  welche  von  einem  aufsteigenden  F1üssig>keits^ 
begleit<'t  sind. 

Die  skiagraphische  Untersuchung  ergibt  insbesondere  bei  Konkreni 
und  Fremdkörpern  werthvolle  Aufschlüsse. 

Operativ  dringt  man  zur  Blase,  insbe.'ionderc  zum  Blasenimieren 
durch  die  Harnröhre  mit  dem  Katheter  und  kathcterälmlicheii  Instrnm 
I  [jithotriptoren,  Steinsonden)  oder  mit  Oliihsehlingen  unter  Leitung  des   K 


1)  Casper,    L.,    Der  Kallieterismus   der    Ureteren.    Deutsche    niedix.    Wo 
selirift.  iSDi").  Nr.  7.  (Mit   Literatiirangaben.) 
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skopcs  zum  Abtragen  von  Neubildungen  (Nitze*),  femer  vom  Damme  aus  — 
Sectio  perinealis  —  durch  die  Pars  prostatiea  der  Harnröhre,  dann  vom 
Rectum  oder  der  Scheide  aus,  und  endlich  von  der  Bauchwand  unmittelbar 
oberhalb  der  Symphyse  aus  —  Sectio  alta,  Taille  hypogastrique  — . 

üeber  die  anatomischen  Gesichtspunkte,  welche  diese  Handgriffe  und 
Operationen  leiten  sollen,  wird  später  im  Kapitel:  ^Operationsanatomie" 
gehandelt  werden.  Ich  fllhrc  hier  bezüglich  der  anatomischen  Verhältnisse  der 
Bauchwand  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  nur  noch  folgendes  der  S.  221 
bis  229  und  S.  311  gegebenen  Darstellung  hinzu: 

Die  Dicke  der  subkutanen  Fettschicht  ist  sehr  wechselnd ;  im  Durch- 
schnitt kann  man  1 — 1,5  cm  annehmen.  Die  subperitonäale  Fettlage  ist  meist 
gering,  kann  aber  auch  sehr  beträchtliche  Dimensionen  aufweisen. 

Löhlein^)  fand  bei  einer  42j}lhrig'en  Nullipara  von  240  Pfund  Gewicht  und 
138  cm  Leibesumfan«:,  bei  der  or  die  Laparotomie  auszuführen  hatte,  eine  subkutane 
Fettschicht  von  11cm  und  eine  subperitonäale  Fettlagre  von  2  cm  Dicke! 

Von  Interesse  ist  auch  das  Verhalten  der  Musculi  recti  abdominis. 
Dclbct,  I.e.  [S.  290]  macht  die  Angaben,  dass  am  medialen  Rectusrandc  die 
Muskelfasern  bereits  wenige  Millimeter  oberhalb  der  Insertions-Sehnc  beginnen, 
während  das  lateral  erst  in  einer  Entfernung  von  3 — 5  cm  geschehe.  Bei 
schmalen  Rectussehnen  finde  sich  ein  gut  entwickelter  Musculus  pyramidalis, 
bei  breiten  ein  schwacher;  endlich  seien  beim  Weibe  die  Rectussehnen  durch- 
schnittlich breiter  als  beim  Manne. 

In  der  II«he  des  queren  Einschnittes  bei  der  Sectio  alta  (2  cm  oberhalb 
der  Symphyse)  stehen  die  medialen  Ränder  des  subkutanen  Leistenringes  weit 
genug  von  einander  ab,  um  für  einen  genügenden  Schnitt  Raum  zu  gewähren 
—  nach  Dclbct  im  Mittel  7  cm  beim  Manne,  8cm  beim  Weibe  (3,5  bezw. 
4  cm  jcdcrseits  von  der  Medianlinie)^). 

Alteminteniohlede  der  Harnblase. 

Die  Blase  Neugeborener  und  jnnger  Kinder  unterscheidet  sich  sowohl 
durch  die  Form,  wie  durch  die  Stärke  ihrer  Wandungen,  ihre  Grösse, 
ihr  Vcrhältniss  zum  Bauchfelle  und  ihre  Lage  von  der  Blase  Erwachsener. 
Einiges  davon  wurde  bereits  vorhin  S.  288  und  309  berührt;  doch  wird  es  sich 
empfehlen,  der  Ucbcrsichtlichkeit  halber,  alles  zusammenzustellen,  was  auf  die 
praktisch  so  wichtigen  Altersverschiedenheiten  Bezug  hat. 

Die  Form  der  Blase  beim  Fötus,  bei  Neugeborenen  und  bei  jungen  Kin- 
dern ist  im  leeren  Zustande  die  einer  Spindel;  gefüllt  nimmt  sie  Eiform  oder 

1)  Nitzo,  M.,  Die  intravesicale  Operation  der  Blasen^eschwülste.  Ccntralbl.  für 
die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualor^ane.  Bd.  VII.  1896. 

2)  LiUilein,  Abtra^run«^  des  carcihomatös  erkrankten  Corpus  uteri  von  der 
Rjiurhhölile.  aus.     Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  12.  Vereinsbeila^e.  S.  60. 

3"!  Vcr<rleicbc  zur  Anatomie  der  vorderen  Bauch  wand  noch:  Tjcd  derb  ose,  G., 
Die  cliinir<j:isch(»n  Krkrankunjr«»n  der  Bauchdecken  und  die  chirurgischen  Erkrankun- 
gen der  Milz.    Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  45b. 
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»cUi8t  die  Form  eines  Cylinders  mit  ahgenmdetcn  Enden  an;  die  nmgekeh 
Fla^chetifonu,  welclie  Hnrrieon')  erwähnt,  babo  ich  nicht  gesehen;  vieltn« 
fand  ich  heim  Ocoid  das  gerüuniigere  Ende  nnten.  Die  kootrahirte  Blase  1 
Iiält  eine  abgeplattete  Form*),  so  dass  sie  sich  von  der  erscldafTtcn  Iceren  Itii 
knnm  unterscheidet. 

Ein  Itlasengrund.  als  stärker  nach  hinten  vorgcbnchtete  Partie  i 
Ueliergange  dei-  unteren  in  die  hintere  AVand  fehlt;  derselbe  bildet  sich,  v 
bemerkt,  erst  mit  dem  zweiten  Lebensjahre  ans.  —  Ürefcrenfalten,  Trigoniim  u 
Uvnla  vesieae  treten  weniger  deutlich  hervor;  das  Trigonum  steht  als  Gauj 
mehr  senkrecht;  erst  knr/  vor  Beginn  der  Pubertätszeit  kommt  es  in  « 
schräge  Danerstellung.  —  Die  Lichtung  der  leeren  Blase  erscheint  als  schma 
ohne  dentlichc  Orciize  sich  in  die  Harnröhre  fortsetzende  Spalte,  ähnlich  w 
es  hei  der  Weiherblasc  der  Fall  ist. 

Die  Stärke  der  Wandungen  ist  etwa  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  von  d 
der  villlig  ausgebildeten  Blase;  der  Unterschied  zwischen  hinterer  und  vor<lei 
Wand  ist  schon  vorhanden,  wenn  niicli  nicht  so  dcatlich  ausgeprägt,  wie  spät« 
Die  Eapacitat  der  Blase  Xcngeliovcncr  beträgt  bei  starker  Fdllung  im  Miti 
80 — 100  em^).  Im  Ganzen  kann  man  sagen,  dass  die  kindliche  Blase  zw 
absolut  viel  kleiner,  relativ  Jedoch  grösser  sei,  als  die  der  Erwachsenen. 

Schon  vorhin  wurde,  wart  das  Vcrbältniss  zum  Bauchfelle  angeht,  d 
Angabe  Oegcnbaur's  erwähnt,  dass  beim  Fotn«  die  leere  Blase  wie  in  d 
vordere  Baitcliwand  eingelassen  erscheine.  Der  Uvaeliiis  geht  bis  gegen  d 
Ende  der  Fiitalzcit  noch  genau  vom  Scheitel  der  Blase  ab;  von  da  ab  rllc 
er  auf  die  vordere  Fläche  hinab;  ein  vorderer  seriiser  Blindsaek  cxistirt  niel 
Seitlich  reicht  das*  Peritonäuni  bis  zu  den  Umbilicalarterien,  welche  der  Bla 
dicht  anHegen;  dieselben  sind,  ebenso  wie  der  Crachua,  noch  eine  Zeitlang  nai 
der  Geburt  dicke  Strünge,  die  am  Scheitel  der  kleinen  schmalen  Blase  die 
an  den  ürachus  herantreten. 

Hinten  reicht,  wie  angegeben,  ihis  Bauchfell  in  der  letzten  Füfalzcit  ui 
beim  Nengciwiencn  bis  zur  Prostata  bezw.  bis  zur  Horizontalcbenc  der  inneri 
Haruröhrcnnillndung*)  hinab;  es  kann  selbst  noch  ein  Stllek  der  Prostata  Qbt 
ziehen. 

Die  Gesamtlagc  der  Blase  ist  eine  weit  höhere  als  im  späteren  Lebe 
Dem  S.  yii^/.loit  ilber  die  Topographie  <lcr  Kinderblase  Gesagten  sei  hier  f 
Neugeborene,    nach  Mcttenhcinier's  Befunden  ^'i,    noch  Folgendes  aDgefllg 


1)  Ilarrison.  K,  Todfl's  ryclopnertia  ol' Anatomy  und  Physiology,  Bd.  I,  S.3 
lK3fl,  Arriki'lr  .Illailder". 

2)  KüUikiT.  A.  V.,  UebiT  die  I.afro  der  inneren  weiblichen  Geschlecht sorg.ti 
Fcstsdiri»  fiir  .1.  ILenki.     Bonn,  Fr.  Cohen.  1882.  4.  S.  53. 

.Ti  Kiffciii-  McMMHifien. 

4)  .SyiiiiiifTton,  The  toi>i.{rraii!iitnl  anfttiiiny  of  the  ehild.    Kdiubnrgh,  1887. 

r>)  Metten  hei  liier,  IL,  Kiu  Beitru";  '/ur  to|>o  (graphischen  Anatomie  der  Brui 
Bauirh-  und  Bei'kenliiilile  tleij  nciij^'elinrciUMi  Kindes,  Morphol.  Arbeiten,  heraosp 
von  G.  Schwalbe.    Ud,  HI.  S.  301.    ItlDl.    (Mit  vollätSndiger  LUeratnr.) 
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Die  Vorderwand  der  Blase  nimmt  etwa  •/g  des  Raumes  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  ein  ^)  und  liegt  eine  Strecke  weit  auf  dem  oberen  Symphysenrande, 
dessen  Höhe  auch  das  Orificium  urethrae  internum  entspricht.  Meist  liegt  nur 
ein  Viertel  der  Blase  Neugeborener  im  kleinen  Becken,  drei  Viertel  ausserhalb 
desselben  (Metten heimer,  Ballantyne).  Im  Mittel  steht  das  Orificium 
urethrae  internum  bei  cf'  Neugeborenen  7,7  mm,  bei  ?  6,25  mm  unterhalb  der 
Conjugata  vera,  und  15,7  ^^  9,88  $   oberhalb  des  Diam.  r.  ang.  pelvis. 

Vergleichen  wir  das  S.  93  über  die  Beckenentwickluug  Angefllhrte  mit 
dem  S.  309  über  die  Topographie  der  Kinderblase  Gesagten,  so  zeigt  sich, 
dass  die  Lageveränderung  der  Blase  eng  an  die  Form-  und  Raumveränderung 
des  kleinen  Beckens  geknüpft  ist  und  mit  dieser  gleichen  Schritt  hält. 

Das  Bauchfell  folgt  der  Senkung  der  Blase  in  den  ersten  beiden  Jahren 
nicht  in  gleichem  Maasse,  so  dass  meist  mit  dem  dritten  Lebensjahre  schon 
ein  Stück  des  Blasengrundcs  frei  wird^  und  nur  durch  subperitonäales  Binde- 
gewebe und  die  Fascia  rectovesicalis  vom  Rectum  getrennt  ist.  Doch  zeigen 
sich  viele  individuelle  Verschiedenheiten.  Bei  Neugeborenen  beträgt  die  Ent- 
fernung des  Fundus  excavationis  rectovesicalis  von  der  Mitte  der  Analöffnung 
25 mm;  bei  zweijährigen  Knaben  48  mm  (Disse  1.  c.  [S.  306]  p.  56). 

Blase  alter  Leute  (Greisenblase).  Bemerkenswerth  sind  auch  die  mit 
dem  höheren  Alter  eintretenden  Blasenverändeningen.  Die  Blase  ist  durch- 
schnittlich ein  wenig  grösser,  als  bei  jüngeren  Erwachsenen;  sie  gewinnt 
namentlich  in  der  Breite.  Die  Energie  ihrer  Muskulatur,  wohl  aber  auch  die 
ihrer  Innervirung  nimmt  ab,  obwohl  wir  häufig  ein  stärkeres  Hervorragen  der 
submukösen  Muskelbalken  sehen,  was  sich  bei  bestehenden  Erschwerungen  des 
Harnabflusses  zur  Entwickelung  einer  sogenannten  „Balkenblase"  (Vessie  ä 
colonnes)  steigern  kann;  hierzu  gesellen  sich  dann  nicht  selten  kleinere  oder 
grössere  Divertikel.  —  Der  Bas-fond  ist  deutlicher  ausgeprägt,  oft  zu  stö- 
render Tiefe  ausgesackt;  das  Trigonum  springt  stärker  vor  und  ist  dunkler 
gefärbt,  zuweilen  mit  erweiterten  submukösen  Venen  versehen. 

Die  von  Barkow  beschriebenen  Urcthralmündungswülste  der  Schleimhaut 
zeigen  sich  nicht  selten,  und  bei  der  so  häufigen  Altershypertrophic  der  Prostata 
springt  unter  der  Luette  v^sicale  oft  ein  sogenannter  dritter  Prostatalappen 
vor.  Zöttchcn  und  Epithelknötchen  werden,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
ürethralmündung,  häufig  angetroffen. 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  weniger  lebhaft  roth,  sondern  mehr 
grau-violett.  Die  Blasenwand  ist  mitunter  brüchiger  und  weniger  elastisch; 
das  subperitonäale  Fett  ist  meist  reichlicher,  zuweilen  mit  lappigen  Appendices, 
ähnlich  denen  des  Darmes  versehen. 

Falls  keine  Prostatahypertrophie  besteht,  ist  der  Stand  der  Blase  bei 
mageren  alten  Leuten  durchschnittlich  ein  tieferer,  als  bei  jüngeren  Ei^wach- 
scnen;    die  Blase  lilsst  sich  dann  auch  schwer  zu  genügender  Höhe  über  die 


1)  Symington,  1.  c. 
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Sympliyse  dnreli  Anfdilnng  bringen,  und  ancli  dann  pflegt  ein  tieferer  vordcn 
peritouäaler  BÜiidsack  zn  bleiben. 

Teatut,  cilirt  bei  Romary'),  beobachtete  bei  einem  92j»lingen  Manne  eii 
Htariic  Blasenl'ülluii^,  ko  <Iasa  dorc.u  .Si-hcitcl  nahe  am  Nabel  stand;  hier  fand  sk-h  c 
sehr  tiefer  perit'inUaler  Blindsai:k,  indem  dcHseii  Grund  sich  nur  18  min  über  d 
S.vin|)liys(!  erhob.  Bei  Prostiitahypertrophie  tretfen  wir  meist  wieder  einen  höhcrt 
lllnijcnstnnd  audi  bei  alten  Leuten*), 

BMWftalMlle. 

1.  Blasen  Erwaehaencr. 

b)  Griissle  LHngo  der  leeren  Blase 5  —6  ci 

h)        „        Breite     .         ,          ,          4  _B  . 

c)  ,        Dicke  (Diiimctor  antero -posterior)  der  leeren  Blase. 2  — 2.5  , 

Dieselben  Mnasse  bei  niässiyfer  BlascufUlluug  (150ecm): 

a}  Grösste  LUnjje 7  —8  , 

b)  ,        Breite 7—8  . 

c)  ,        Dicke 5—6  , 

Dioseibcn  MaasKC  bei  starker  Füiluiip  (500  c cm  und  darüber): 

a)  Grösstu  I-Unge ]2  —14  , 

b)  ,        Breite 8  —10  , 

c)  ,        Dicke 8  —10  „ 

IT.  BinKCii  von  Neu^^cborenen  uod  Kindern  des  ersten  Lobeusjalires. 
Ijeere  Blaue: 
»)  GrosHte  ijüngc 2,5 — 3    tu 

b)  „        Breite 2,0 

c)  ,        Dicke 0,5—1,5    , 

Stark  gefüllte   Blase: 

a)  Grüsste  I.ängre 5    —5,5  ci 

b)  ,        Breite 3—5       , 

c)  ■     ,        Didkc 3—4       , 

Wandun;,'sdicke  der  leeren  Blasn  Erwiifliscner  (Muskelwand  -|-  Schleim- 
haut) hinten  ...      0,8  — 1,E»     , 

Wandunffsdii-ke  der  leeren  Blase  Krwacliseiiei'  vorn 0,G  —0,8   ci 

„    stark  trefüllten  Blas<i 0,2  —0,5     , 

„    leeren  Blase  NeU{^eborcner  hinten 0,4                 , 

vorn 0,2  —0,3     , 

,     stark  gefüllten  Blase  Neuseborener  hinten  ...  0,1 

vorn.     .    .     .  0,(S— 0,07  , 

riiysiolo(ri,sche  Küllun;;  der  Blase  Krwarhsener  im  Mittel 150—  f?00ci- 

(Jrenzen  derselben 40 500 

Chinirfrische  Füllung: 200 —  300 

Maximaimilunf- 700—  SOO    " 

Ftilluntr  mit  Gefahr  der  Zerrl■i^-su[.^' 1000—2000 

l'Hiholo;,'ische  Füilunfjen  steigen  an  bis 4000  pcin  un. 

_  darüber. 

]]  liiimiirv,  I,.,  Happurls  de  la  n'-fiion  anlerieure  de  la  Vessie  avcc  le  pvritoii 
aux   diflVrentK  äjres.     Tlii\se  de  Lyon.   is;i5.   1. 

2)  V;rl.  über  die  I'jase  alter  I.enle  ausser  <ler  Dissertation  von  Komary  (|  i- 
Launois.  He  lapi-areil  urinaire  des  vieilhuds.  These  de  Pari«.  1880  und  Mique 
L'appareil  urinaire  eliez  ladnlle  et  che/,  le  vieillard.     Paris,  Iö94.  Bailli{;rQ  et  fils. 
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Abstand  der  inneren  Harnröhrenmüudung  vom  oberen  Symphy- 

senrande:  Erwachsener  (Männer) G,0 

„  (Weiber) 6,2 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 3,0 

Neugeborener 0,6—1,0 

Abstand  der  inneren  Harnröhrenmündung  von  der  Konjugata 

Vera  (-L):  Erwachsener  (Männer) 5,5 

(Weiber) 6,0 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 2,5—3,0   „ 

Neugeborener 0,3—0,7 

Abstand  der  inneren  Harnröhrenmündung  von  der  Di ss ersehen 
Linie  des  Beckenausganges  (D.  r.  ang.): 

Erwachsener  (Männer) 0,2—2,2    „      {      y,      ) 

„  (Weiber) 0,4  „  unterhalb 

0,7  „  oberhalb 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 0,3—1,4    „ 

Neugeborener 1,0—1,5    „ 

Abstand    der   inneren   Harnröhreninündung   von  der  hinteren 

Symph yscnfiäche  Erwachsener  in  der  Hurizontalebene :  Mann  3  cm 

Weib  1,5-2,5    „ 

Entfernung  vom  nächsten  Punkte  der  Sympliyse:  Mann  ...      2  „ 

Weib    .     .    .      1,0-1,5    , 
Entfernung  der  Symphyse  von  der  Vorderfiäche  der  Musk(*l- 
wand  der  Blase  Erwachsener: 

oben 0,5—1       „ 

in  der  Mitte  der  Symphyse 0,1—0,2    „ 

unten  am  Arcus  (Angulus)  pubis 0,1—2,0    „ 

(Die  geringsten  Maasse  fanden  sich  bei  Schwangeren;  grossen  Einfluss  hat  die 
Entwicklung  des  unteren  Fettkörpors.) 
Entfernung  des  Peritonäum  von  der  Symphyse  beim  llmsclilag 
auf  die  Blase  Erwachsener: 

physiologische  Füllung 1  —  2     cm 

bei  chirurgischer  Füllung  und  gleichzeitiger  Füllung 

des  Rectum 2  —  5      „ 

Dieselbe  Entfernung  bei  gefüllter  Blase  2— Sjähriger  Kinder  .      5  —  6       „ 
Entfernung  des  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  vom  Becken- 
boden beim  Fötus 0  „ 

Entfernung  des  Fundus  exe.  rectov.  bei  leerer  Blase  und  leerem 

Ilectum  gesunder  Erwachsener  vom   oberen*  Prostatarande      1,2—1,5    „ 
Dieselbe  Entfernung  bei  Füllung  von  Blase  und  Rectum  nach 

Delbet 5  —  7      cm 

(Bei  Kindern  ist  diese  Distanz  um  so  geringer,  je  jünger  sie  sind.) 
Höhe   des   bauchfellfreien   Trigonum    interampullaro    bei 

leerer  Blase  Erwachsener 1,5  cm 

Höhe  bei  gefüllter  Blase  Erwachsener 5  —  7      „ 

Breite  desselben  an  der  Basis 4,0  „ 

Entfernung  des  Scheitelpunktes  der  gefüllten  Blase  von  der 

Abgangsstelle  des  Urachus ^    .      0,1—1,4    „ 

Entfernung  beider  Ureteren  von  einander  beim  Eintritte  in 

die  Blasenwand   ....^ 5  —  6      „ 

Entfernung  beider  Urcterenmtindungon  von  einander  im  Inneren 

der  leeren  Blase    Erwachsener 1,2—2       „ 

Neugeborener 0,6—0,8    , 
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Entfernung  derselben  bei  gefüllter  Blase  Erwachsener      .     .     .  2,0—4,0  cm 

Neugeborener  .     .     .  0,7—1,5    , 
Abstand  der  inneren  Harnröhrenmündung,  von  der   Basis  tri- 

goni  Erwachsener:  leere  Blase 1    — 2       „ 

gefüllte  Blase 2   —3,5    „ 


Physiolos^üiohe  Bemerkongen. 

Nach  dem  S.  304  ff.  Mitgetheilteu  kommen  für  die  pliysiologischen  Lei- 
stungen der  Blase  in  Betracht: 

1)  die  obere  Nervenbahn, 

2)  die  untere  Nervenbahn, 

3)  der  Nervus  pudendus, 

4)  die  lokalen  gangliösen  Blasenccntren, 

5)  die  Rückenmarkseentren  der  Blase, 

6)  die  Hirncentren  der  Blase. 

Die  obere  oder  sympathische  Nervenbahn  führt  von  der  Blase  beim 

Menschen  durch  den. Plexus  sympathicus  hypogastricus  zum  Plexus  interiliacus, 

zum  Ganglion  mescntericum  inferius  und  zum  ]*lcxus  aorticus;  v(m  diesen  Plexus 

zum  sympathischen  Grenzstrange,  und  durch  die  betreffenden  Rami  com- 

municantcs   zu    den    unteren    Lumbalncrveuwurzeln    und    mittelst    dieser    zum 

Lendenmarke. 

Nacli  den  Experiinenton  an  Tliiereii  (Hunden,  Katzen,  Affen)  laufen  in  dieser 
Bahn  sowohl  zentrifugale,  als  auch  centripetale  Fasern.  Die  centrifugalen 
Fasern  sind  kontraktil-niotorische  und  relaxirend-motorische  (hemmende).  Die  kon- 
traktil-niütorisclie  Wirkung  kann  sowohl  durch  Reizung  der  betreffenden  Lumbal- 
nervenwurzeln  erzielt  werden  (Sh errington,  Langley),  als  auch  durch  Heizung 
des  Nervus  hypogastricus,  welclier  schliesslich  die  Fasern  der  oberen  Bahn  (bei  Thieren) 
zur  Blase  führt.  Die  Zusammenziehung  ist  nicht  s(»  bestimmt  unilateral  und  weit 
schwJlcher  als  die,  welche  von  der  unteren  Bahn  beherrscht  wird,  umfasst  aber  samt- 
liche Muskellagen  der  Blase.  Wichtig  ist,  dass  in  der  oberen  Bahn  ein  Reflex hem- 
mungsmechanismus  steckt:  Reizung  des  centralen  Endes  des  N.  hypogastricus 
erschlafft  die  kontnihirte  Blase;  Reizungen  der  einen  Seite  gehen  dabei  auf  die 
andere  über.  Ob  in  dieser  Bahn  auch  sensible  Empfindungen  bis  zum  Gehirn  geleitet 
werden,  ist  zweifelhaft. 

Die  untere  Bahn  führt  von  der  Blase  durch  deren  gangliösen  IMexus 
und  die  sakralen  Nervenzweige,  denen  auch  die  sogenannten  Nervi  erigentes 
angchrjren,  zu  den  Wurzeln  des  2. — 4.  Sakralnerven  und  mit  diesen  zu  einem 
zweiten  und  tiefer  im  Lumbaimarke  gelegenen  Centrum,  dem  Centrum  vesi- 
cospinale. 

In  dieser  Bahn  verlaufen  diejenigen  kontraktil-motorischen  Fasern  der  Blase, 
welche  die  stärkste  Aktion  ausüben  und  auch  die.  welche  von  dem  willkürliihen 
Blasenhiriicentrum  abwilrts  leiten;  die  willkürliche  gewöhnliche  Entleerung  der  Blase 
steht  also  unter  dieser  Bahn.  Reizung  der  betreffenden  Sakralwurzeln  sowohl,  als 
auch  der  peripher  zur  Blase  ziehenden  Zweige  bedingen  starke  Kontraktionen  der 
sUmtlichen  Blasenmuskeln  einer  Seite;  der  Effekt  ist  also  ein  unilateraler,  aber  totaler, 
was  die  Schichten  der  Blase  anlangt;  eine  besondere  Aktion  der  LUngsmuskeln  und 
der  Ringmuskeln  hat  sich  experimentell,  wenigstens  mit  wünschenswerther  Sicherheit, 


Harnblase:  Physiologische  Bemerkungen.  319 

nicht  erzielen  lassen.  Weiterhin  laufen  in  dieser  Bahn  reflex-motorische  Fasern 
zur  anderen  Seite,  und  die  hauptsächlichsten  sensibel n  Fasern  der  Blase  zu  den 
höher  gelegenen  Theilen  des  Rückenmarkes  und  des  Gehirnes.  Reizung  dos  peri- 
plieren  Endes  der  durchschnittenen  sakralen  Blasennerven  einer  Seite,  gibt  (schwache) 
Rontraktionen  der  anderen  Seite,  wenn  die  sakralen  Blasennerven  dort  erhalten  sind, 
ferner  allgemeine  Konvulsionen  und  dyspnoisches  Athmen. 

Wir  können  dem  Vorstehenden  zufolge  diese  Bahn  passend  als  die  cerebro- 
spinale,  willkürliche  Blasenbahn  bezeichnen.  Nach  den  Erfahrungen  von  Apolant 
bezüglich  des  Verhaltens  des  Nervus  oculomotorius  zum  Ganglion  ciliare^)  ist  anzu- 
nehmen, dass  die  motorischen  markhaltigen  Fasern  der  in  Rede  stehenden  'Blasenbahn 
in  den  Blasenganglien  mit  End  bäum  eben  die  sympathischen  Ganglienzellen  umgeben 
und  so  ihren  Einfluss  auf  sympathische  Neurone  übertragen ;  letztere  erst  würden  mit 
ihren  Enden  zu  den  glatten  Muskelfasern  herantreten.  Die  markhaltigen  Nerven  der 
Blasenschleimhaut  wären  dann  als  sensible  anzusehen.  Vgl.  über  diese  Retzius,  G., 
Biologische  Untersuchungen,  Neue  Folge  Bd.  IV.  1892.  S.  43,  und  Bd.  Vi.  1894.  S.  63, 
wo  eine  eigenthümliche  Endigungsweise  der  Art  beschrieben  wird,  dass  die  Nerven- 
endfäden, nachdem  sie  bis  in  die  oberen  Epithelschichten  eingetreten  sind,  dort  wieder 
umbiegen,  um  erst  in  den  tieferen  Epithellagen  ihr  knopfförmiges  Ende  zu  finden. 
Auch  Kalischer,  Sitzber.  d.  Preuss.  Akad.  d.  Wissensch.  1894,  sah  Nervenfasern  in 
das  Blasenepithel  eintreten. 

Der  Nervus  pudendus  kommt  dadurch  in  Beziehungen  zur  Blase,  dass 
er  die  Vcrscblussmuskeln  der  Harnröhre  (Muse,  sphinctcr  vesicae  cxtenms  Henlc, 
und  M.  trigoni  urogenitalis)  versorgt.  Ferner  bringt  Reizung  seines  peripheren 
Endes  Erschlaffung  der  Blascnmuskulatur  zu  Wege. 

Nach  Griffiths,  1.  c.  [S.  322]  ist  dies  insofern  von  Wichtigkeit,  als  der  Nerv  damit 
zu  den  reflektorisch  hemmenden  Blasenzweigen  sich  stellt.  Von  seinem  peripheren  Ver- 
breitungsgebiete am  Damme,  am  After  und  an  den  äusseren  Genitalien  können  solche 
Reflexe  ausgehen  und  manche  Fälle  von  Urinretention  erklären,  welche  nach  Opera- 
tionen in  dieser  Gegend  beobachtet  werden.  Ferner  erzeugt  er  reflektorisch  Ver- 
schlusskontraktionen der  gesamten  Dammmuskulatur,  welche  mit  dem  Sphincter  ani 
externus  beginnen,  auf  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  die  übrigen  Damm- 
muskeln übergehen  und  mit  dem  M.  bulbocavernosus  enden.  Wollen  wir  die  Blase 
fest  verschliessen,  so  setzen  wir  auch  diesen  ganzen  Apparat  in  Thätigkeit,  und  die 
Einhaltung  dieser  Reihenfolge,  von  hinten  nach  vorn  weiter  gehend,  wirkt  so,  dass 
dabei  der  etwaige  Inhalt  der  Urethra  sicher  nach  der  vorderen  Mündung  hin  ausge- 
trieben wird,  während  sich  an  der  Pars  membranacea  der  Abschluss  vollzielit 
(Griffiths). 

Gaule  sowohl  wie  Griffiths  sind  der  Ansiebt,  dass  in  den  Ganglien  der 
Blasenwand  ein  lokaler  Reflcxmechanismus  wirksam  sei;  eine  Ansicht, 
der  man  wohl  zustimmen  kann. 

Die  Rückenmarkscentren  der  Blase  sind  vornehmlich  die  beiden  in 
die  obere  und  untere  Bahn  eingeschalteten  Flccrde  des  Lumbalmarkcs.  Wie 
die  Versuche  von  Goltz^)  gelehrt  haben,  kann  das  untere  mit  den  Sakralnerven 
der  Blase  in  Beziehung   stehende   Ceutrum,   auch    nach   Durchschneiduug   des 


1)  Apolant,  H.,  Ueber  die  Beziehung  des  Nervus  oculomotorius  zum  Ganglion 
ciliare.    Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte.  Bd.  47.  189G.  S.  G5r>. 

2)  Goltz,  Fr.,  und  Freusberg,  A.,   Die   Funktionen   des   Lendenmarks   des 
Hundes.    Arch.  für  die  gesamte  Physiologie  von  Pflüger.  Bd.  VIII.  S.  460.  1874. 
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Rflckciimarkes  oberbalb  dieBCB  Cciitriinis,  die  normale  Funktion  der  Blase  untei 
halten. 

Aber  anch  weiter  aufwärts  liat  das  Rückenmark  Verbindungen  mit  de 
Bln»c,  wie  die  zablreicbcn  Reflexe  lelircn,  welche  fast  von  allen  Tlieilcii  de 
Körpers  auf  die  Blase  wirken. 

BczllgUeh  der  Hirücentrcn  für  die  Blase  braucht  dem  Seite  306  Gc 
sagten  nichts  bin/.agefllgt  /.a  werden.  Die  Babu,  auf  welcher  vom  Gehirne  au 
die  DainiiHiiuskulufur,  also  der  willkDrliebe  VerHcblnssmcchanismus  du 
llarnrülire  (und  der  Blase)  regiert  wird,  ist  noch  unbekannt.  WahrHclieiulicl 
gebt  sie  dnrcli  den  Hirnstdicukclfusi*  zu  den  Urspniugazellen  für  de»  inotori 
»eben  Tbcil  de»  Nervus  pudenduH.  Diese  Muskulatur  kann  sowohl  willkUrlicl 
als  aueli  reflektoriseh  koiitrahirt  und  erschlafft  werden.  —  Wir  kennen  auci 
noch  nicht  de»  Lauf  der  centripetalen  Blasen  hiruliahn  auf  der  Strecke  zwiscbci 
Centruui  vesicospinale  und  Thalamus  be/.w.  Uindcncentmm. 

Di«  ^cKuiidu  BliiDen  schleim  haut  emjifitxlct  Tcmpüraturunterschiede  and  vlieniiscli« 
Differunzcu;  j^egitn  BerUhrun^;  ist  Hii-,  wiu  die  der  meisten  Kin^rfiweide,  weui(;  cm 
pfindlich.  Durd)  krankhafte  Si<">run;!;en  winl  ilii-c  KmpHndliehkeit  jedoch  sehr  ge 
steigert . 

Verschluss  der  Blase.  Wie  die  Erfahrung  an  Leichen  mit  Über 
fllllten  Blasen,  aus  denen,  trotz  der  beim  IVansportc  unvermeidlichen  Druck 
Schwankungen,  kein  Harn  austliesst,  unwiderleglich  beweist,  haben  wir  durch 
aus  nicht  nötbig  einen  dauernden  Tunus  des  sogenannten  Musculus  spbinctci 
rcsieac  internus,  falls  man  darunter  eine  über  die  Uewebsspannuug  hiiiaas 
gehende  dauernde  Zusammenziehung  versieht,  anzunehmen,  um  die  Zurück 
Iialtung  des  Harnes  auch  in  der  stark  gcfdUten  Blase  zu  erklüren.  Die  aiia 
tomiachen  Verhältnisse  genllgcn  hierzu  vollkommen  bei  beiden  Geschlechtern 
selbst  post  mortem;  besser  allerdings  beim  Manne  als  beim  Weibe.  Man  wtdl 
nicht  vergessen,  dass  beim  Lebenden  durch  die  Fdllmig  des  Ge(ii8ss>-steme 
und  durch  den  unzweifelhaft  höheren  Elastieifätsgrad  der  (iewebc  der  Vei 
schluss  noch  mehr  gesichert  ist.  Ich  leugne  durchauR  nicht,  ilass  der  Reflcs 
iiicchanisuius  dabei  sehr  unterstlltzcnd  wirkt,  indem  ich  gern  amichnicu  niaj 
djisH  bei  Druekschwankungeu  in  der  Blase  durch  Reizung  der  sensiblen  Nerve 
auf  reflektorisebeni  Wege  eine  leichte  aber  vorllbergehende  Zusauimcn7.iehun 
der  sehlicnsendcn  Muskeln  hcrbeigeltlbrt  wird,  wie  cn  auch  Griffiths  ai 
nimmt.  Im  Falle  der  Noth  lassen  wir  sogar,  ähnlich  wie  beim  Keetuin,  de 
gesamten  Damnimuskelapparat  spielen. 

Wii^  vorhin  bemerkt  wurde,  und  es  schon  Kohl  rausch  nntuhrt,  träj 
die  ,Uvuhi  vesiciu;",  indem  sie  das  flrilkiuni  urethiac  intcnium  za  einer  hnllimoni 
luniiigen  Spalte  veren<,>'ert,  Kuni  BhisenverbChluKse  hei.  Ich  kami  Griffiths  nid 
bci]inicliten,  wenn  er  dieses  Orilicimn  „Iriehlerfonnig"  nennt  und  sich  dnbci  auf  de 
Beilud  an  Durclisehnitten  geliilrleter  Blasen  beruft,  denn  bei  der  Hkrtun^  uin.- 
(dnreh  Sclirnin|ifuiig  der  Gewebe)  eine  Oeffnung,  wie  der  BlaHcnmuiid,  trichtcrfomii 
werden. 

Harndrang,  llarnent leernng.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  wie  seh 
sich  die  Bla.sc  grossen  Spannungen  und  Dehnungen  akkonnnodircn  kanu ;  selbe 
wenn  wir  unter  Schmerzen  Harndrang    verspüren  nnd    ihn    (ibefwinden,    stell 
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sich  wieder  Ruhe  ein  und  iässt  sich  die  Blase  noch  weiter  ausdehnen;  ich 
verweise  hier  auf  die  treffliche  Auseinandersetzung  von  Griffiths.  Diese 
Eigenschaft  der  Blase  hat  aber  auch  ihre  Schattenseite;  jedenfalls  sollte  sie  nicht 
missbraucht  werden. 

Was  die  Entstehung  des  Harndranges  anlangt,  so  stimme  ich  denjenigen 
bei,  welche  ihn  von  dem  intravesicalen  Drucke,  bezw.  der  Spannung  der  Blasen- 
wand,   ableiten;    dass  der  Harndrang  von  der  Urethra  aus,  und  zwar  in  sehr 

stürmischer  Weise  eingeleitet  werden  kann,  wird  damit  nicht  bestritten. 

Ich  bin  nicht  der  S.  294/295  berührten  Meinung  Finger  's^)  und  Anderer,  dass  bei 
Füllung  der  Blase  allmählich  die  Pars  prostatica  bis  zum  Sphincter  vcsicac  cxtcrnus 
mit  in  die  Blase  einbezogen  werde,  und  somit  ein  ^^Blasenhals"  in  des  Wortes  bester 
Bedeutung  entstehe.  Wie  ist  es  denn  damit,  kann  man  fragen,  beim  Weibe?  Auch 
müsste  man  bei  den  Medianschnitten  durch  gefrorene  Leichen  mit  gefüllter  Blase 
so  etwas  zu  sehen  bekommen.  Dass  sich  bei  künstlicher  Füllung  von  den  Ureteren 
her  der  Anfangstheil  der  Harnröhre  erweitert,  ist  selbstverständlich.  Das  Experi- 
ment, dass  man  bei  stark  gefüllter  Blase  den  Katheter  weniger  weit  vorzuschieben 
habe,  um  Harn  zu  entleeren,  als  bei  schwach  gefüllter,  beweist  nichts,  denn  so  wie 
der  Katheter  die  Pars  prostatica  der  Urethra  berührt,  tritt  Harndrang  ein  und  der  Harn 
kommt  dem  Katheter  schon  entgegen,  insbesondere  bei  stark  gefüllter  Blase.  Jeden- 
falls muss  man  erst  einen  anatomischen  Beweis  abwarten.  Auch  R e h  f  i seh,  1.  c.  [S.  322] 
hat  sich  jüngst  gegen  die  Ansicht  Finger 's  ausgesprochen. 

Bezüglich  der  Regelung  der  Harnentleerung,  wie  wir  sie  in 
den  ersten  Kinderjahren  erlernt  haben,  scheint  mir  das  Richtige,  anzunehmen, 
dass  bei  eintretendem  ersten  leisen  Ilarndrange  reflektorisch  der  M.  sphincter 
vesieae  internus  sich  kontrahirt  und  den  etwa  eintretenden  Zusammenziehungen 
der  übrigen  Blasenmuskulatur  entgegenwirkt.  Es  existirt,  wie  anatomisch  leicht 
nachgewiesen  werden  kann  (s.  darüber  das  Kapitel:  „Harnröhre"),  eine  mit  der 
Muskulatur  des  Trigonum  vesieae  zusammenhängende  glatte  Muskelschicht, 
welche  sich  nach  vom  um  die  Harnröhre  herumlegt  und  sehr  wohl  als  ein 
Sphincter  vesieae  —  besser:  urethrae  —  wirken  kann.  In  diese  Muskellagc 
ist  meines  Er«achtcns  der  regelnde  Verschluss  der  Blase  zu  versetzen,  welcher 
den  Detrusor-Kontraktionen  entgegenwirkt,  nicht  in  die  gestreifte  DammmuHku- 
latur,  welche  erst  in  zweiter  Instanz  in  Frage  kommt.  So  lange  die  austreibende 
Blasenmuskulatur  sich  nicht  kontrahirt,  reicht  der  rein  anatomische  Verschluss 
aus,  wie  z.  B.  an  der  Leiche;  wenn  aber  Kontraktionen  beginnen,  dann  muss 
diesen  auch  physiologisch  entgegengewirkt  werden. 

Soll  nun  die  Blase  entleert  werden,  so  setzen  wir  die  Blasenwand- 
muskulatnr  in  Aktion,  und  zwar,  so  bald  wir  Herr  unseres  Regelungsmecha- 
nismus geworden  sind,  vom  Hirncentrum  der  Blase  aus;  gleichzeitig  hemmen 
wir,  wahrscheinlich  von  demselben  Centrum  aus,  die  Verschlussmnskulatur. 
Die  Bauchpresse  kann  bekanntlich  die  Harnentleerung  ffirdern,  ist  aber  für  die- 
selbe nicht  nothwendig. 

Was  endlich  die  Stellung  der  oberen,  sympathischen  Blasenbalin  zur 


1)  Finger,    ?].,    Zur    Anatomie    und   Physiologie    der   Harnröhre   und   HIase 
Wiener  niediz.  Wochenschrift.  18%.  S.  1153. 
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unteren,  eerebrOBpiDalen  anlangt,  so  könnte  erstere  woLI  als  die  primii 
Einrichtung  angesehen  werden,  welche  in  erster  Linie  funktionirt  und  all 
thätig  ist,  wenn  der  Gchimeinflnss,  wie  x.  B.  int  ersten  Kindesalter,  oder 
Schlafe,  ruht>). 

PatholOffiBche  VerhältniBee  der  Harnblase. 

I.  Rücklauf  von  Hamrfihreninhalt  in  die  Blase.  Eine  praktisch  w 
tige  Frage  ist  die,  ob  unter  gcwKbnlicheQ  Umständen  Harnröbreninhi 
namentlich  pathologischer  Art  (Eiter,  infektiöse  Flassigkettcu,  Blut  a.  a.), 
die  Blase  znrUckfliesst,  oder  ob  derselbe  stets  seiuen  Weg  znm  Orificium 
temum  nrethrae  nimmt.  Damit  verkuüpft  sieh  die  weitere  Frage,  ob  es 
lingt,  vom  Tordcren  Abschnitte  der  Harnröhre  ans  Flüssigkeiten  in  die  B1 
einzutreiben. 

So  weit  es  erprobt  worden  ist,  bildet  die  Pars  mcmbranacea  der  Hi 
rühre,  s.  w.  n.,  hier  eine  wichtige  Grenze,  indem  sie  eine  auch  entwicklni 
geschichtlich  begründete  Trennung  in  eine  Urethra  posterior  (Pars  pro: 
tica  nrethrae)  und  anterior  schafft.  Flüssigkeiten  ans  der  Urethra  poste: 
treten  leicht  in  die  Blase  zurück,  ans  der  Urethra  anterior  ohne  Iiy'ekl 
wohl  niemals.  Injektionen,  welche  in  die  Urethra  anterior  gemacht  werd 
erreichen  die  Blase  nur  bei  hohem  Drucke. 

Schon  vorhin  ist  der  Annahme  gedacht  worden,  dasa  die  Urethra  posterior 
wisaermaasaen  ein  Anhang  der  Binse  sei,  der  bei  starker  Füllung  mit  in  die  B! 
einbezogen  werde;  ich  musste  dies  letztere  zurückweisen.  Dafür  sprechen  ancb, 
hier  noch  erwHIint  werden  ina^.  Versuche  v.  Zeissl's,  welcher  (bei  Leichen)  die  B 
von  den  Uretcren  aus  füllte,  naclidem  vom  Scheitel  her  ein  Endoskop,  anter  fes 
Verschlusse  der  Ocflnung,  eingeführt  worden  warj  er  fand  das  Ortttcium  oretli 
intemnm  stets  geschlossen. 

IL  Rücklauf  von  Blaaeniubalt  in  die  Creteren.  Dass  unter  pathol 
sehen  Verhältnissen  eine  Rückstannng  des  Harnes  znm  Nierenbecken  hin  st 
finden  kann,  ist  nicht  in  Abrede  zn  stellen.  Ueherraschendcr  Weise  ha 
aber  L e w i n  und  Goldschmidt ^j  gezeigt,  dass  bei  lebendeo  Kanind 


1)  Vgl.  zur  Physiologie  der  Blase  noch:  Gaule,  J.,  Versuch  eines  Schemas 
Innervation  der  Blase,  insbesondere  der  lokalen  liefleslinhn.     Arch.  f.  Anatomie 
Pliysiologie.  1S92.  —  Langiev  &  Anderson,  The  iunervation  of  the  pelvic  and 
joining  viscera.    Journ.  of  physioiogy  vol.  XIX,   1895  und  vol.  XX,   1896.  —  Sh 
rington,    CS.,  The  lumbosacral  pleKns.  Ibid.  vol.  XIII.  p.  678.  —  Griffiths,  J., 
servations  ol'  the  urinary  bladder  and  Urethra.    Tlie  Jonrn.  of  anat.  and  pliysiol. 
XXIX.    p.  Cl    and   264.    —  Born,   Zur  Kritik  über   den   gegenwärtigen    Stand 
der  Frage  von  den  Biasenfunklioncn.     Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.   25.  1 
S.  118,  —  Zeiösl,  M.,   Ueber    den   Blasen  verschluss   etc.    Wiener  med.  Prosse.    1 
Nr.  21.  —  Derselbe,  Ueber  die  entnervte  Blase.    Wiener  klin.  Wochenschrift.    1 
Nr.  20.  —    Kehfisch,  E.,   Ueber  den  Mechanismus    des  Harn  blasen  verschlusses 
der  Hamblnscncntleerung.    Virchow's  Arch.  Bd.  150,  1897  (mit  Literatur). 

2]  Lewin,  L.,  und  Ooldschraidt,  II.,  Experimentelle  Studien  über  die 
Ziehungen  zwischen  Blase  und  Harnleiter.  Berliner  klinische  WochenachrUL  1 
Nr.  32.    S.  auch  Virchow's  Archiv  1893. 
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wenn  die  Blase  mnskelkräftig  ist,  insbesondere,  wenn  dabei  die  Urethra  ab- 
gesperrt ist  und  die  Füllung  nicht  zn  stark  war,  die  injicirte  Flüssigkeit 
nicht  selten  bis  zn  den  Nierenbecken  zurückgetrieben  wurde ;  durch  peristaltische 
Ureterenbewegungen  wird  sie  dann  auch  wieder  zur  Blase  geführt.  Die 
physiologische  und  vor  allem  die  pathologische  Bedeutung  dieses  Befundes 
leuchtet  ein. 

III.  Resorption  von  der  BlasenBchleinüiaut  aus.  Gerota  in  seiner 
S.  303  citirten  Schrift  (Arch.  für  Anat.  und  Physiol.  1897)  führt  aus,  dass, 
bei  unversehrter  Schleimhaut,  eine  Resorption  im  strengen  Wortsinne  nicht 
stattfindet,  sondern  nur  eine  geringe  Diffusion.  Ist  die  Schleimhaut  zerstört, 
so  kann  eine  Resorption  sowohl  von  den  Venen,  wie  auch  von  den  Lymph- 
gefassen  der  Muscularis  ausgehen,  insbesondere  am  Trigonum.  Infektiöse  Neo- 
plasmen, welche  hier  wachsen,  können  daher  auch  leicht  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  bezüglich  deren  S.  303  verglichen  werden  möge,  sich  weiter 
verbreiten.  —  Morro  und  Gaebelein  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  32.  Bd.  1897) 
fanden  auch  bei  unveraehrter  Schleimhaut,  Resorption  von  Zucker,  Harnstoff, 
Cocain  u.  a.  in  uennenswerther  Menge. 

IV.  Neurosen  der  Blase,  Störungen  der  Harnentleerung.  Die  unter 
Umständen,  namentlich  bei  pathologischen  Zuständen,  hohe  Sensibilität  der 
Blase  erklärt  sich  aus  den,  insbesondere  von  Retzius  1.  c.  (S.  319)  nachge- 
wiesenen intraepithelialen  Nervenendigungen.  Unter  den  mannigfaltigen  und  so 
wichtigen  Störungen  der  Blaseninnervation,  welche  unter  allen  Neurosen  mit  die 
bedeutsamste  Stelle  einnehmen,  sei  hier  nur  der  Ischuria  paradoxa  gedacht. 

Dieselbe  stellt  sich  ein,  wenn  dor  Austrcibungsmcchanisinus  der  Blase  gelähmt 
ist,  was  auf  verschiedene  Weise  geschehen  kann,  z.  B.  durch  Lähmung  des  nervösen 
Blasencentrums  im  Lendenmarke,  durch  übermässige  Ausdehnung  der  Blascnmusku- 
latur  bei  bestehenden  mechanischen  Hindernissen  des  Harnabflusses,  u.  a.  Ist  nun 
infolge*'  dieser  Lähmung  die  Blase  soweit  gefüllt,  dass  der  iutravesikalc  hydrostatische 
Druck  allein  ausreicht,  um  die  natürlichen  Abflusshindernisse  zu  überwinden,  so  fliesst 
eben  der  Harn  aus  der  Blase  ab,  wie  aus  einem  übervollen  Gefässe,  tropfenweise, 
wobei  die  Blase  stark  gefüllt  bleibt.  Auch  bei  bestehenden  pathologischen  Hinder- 
nissen für  den  Harnabfluss  ist  eine  solche  tropfenweise  Entleerung  wohl  möglich. 
Der  Ausdruck  „Ischuria  paradoxa^  weist  auf  den  Widerspruch  hin,  der  zwischen  der 
starken  Füllung  der  Blase  und  dem  gleichzeitigen  fortwährenden  Harnabträufeln  be- 
steht. Insbesondere  bemerkenswerth  sind  jene  Fälle,  bei  denen  den  betreffenden 
Patienten,  infolge  der  Lähmung  auch  der  sensiblen  Blasennerven,  noch  das  Gefühl 
des  Harndranges  abhanden  gekommen  ist. 

Als  pathologische  Hindernisse  der  Harnentleerung  sind  am  häufigsten  Prostat a- 
hypertrophien  und  Strikturen  der  Harnröhre  zu  nennen;  nächstdem  Ge- 
schwülste und  Steinbildungen  in  der  Blase.  Auf  die  übrigen  Stöiningen  der 
Harnentleerung  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

V.  Blasenblutungen.  Falls  nicht  direkte  Verletzungen  der  Blase  vor- 
liegen, die  eine  andere  Stelle  betreffen,  und  man  sich  vergewissert  hat,  dass 
das  abgehende  Blut  in  der  That  der  Harnblase  entstammt,  ist  in  erster  Linie 
an  eine  Affektion  der  unteren  Blasenwand  zu  denken,  und  zwar  insbe- 
sondere an  Neoplasmen,  oder  an  Steinbildungen;  bei  den  letzteren  sind 
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aber  Blutungen   viel   seltener.    Selten   sind   auch   Blutungen   aus   varikös  er- 
weiterten Venen  des  Trigonum,  sogenannte  „Blascnhämorrhoiden",  s.  S.  303. 

VI.  Verletzungen  der  Blase;  Blasenrupturen i).  Zunächst  ist  bezüglich 
der  Blasenverletzungen  hervorzuheben,  dass  sie  zu  den  selteneren  Traumen  ge- 
hören, wie  sich  aus  der  geschützten  Lage  der  Blase  erklärt.  Wenn  beim 
Manne  auch  die  bei  Geburten  vorkommenden  Läsionen  wegfallen,  so  wird  dies 
reichlich  aufgewogen  durch  den  Umstand,  dass  der  Mann  weit  mehr  anderen 
Verletzungen  des  Beckens  vermöge  seiner  socialen  Stellung  ausgesetzt  ist.  Ein 
ansehnliches  Kontingent  von  Blasenverletzungen  liefern  die  Beckenschusswunden, 
namentlich  die  mit  Knochensplitterung  komplicirten,  und  die  Beckenbrüche  über- 
haupt; femer  die  Blasenrupturen,  welche  durch  Schlag  auf  den  Bauch,  z.  B. 
Hufschlag,  bei  gefüllter  Blase  entstehen ;  dies  erklärt  sich  einfach  aus  den  ana- 
tomischen Verhältnissen. 

Für  die  sehr  seltenen  Stichwunden  der  Blase  liegen  als  anatomisch  gegebene 
Pforten  vor:  Der  Damm  einschliesslich  des  Bectum  und  des  Anus,  die  Regio 
pubica  und  das  Foramen  obturatum;  kaum  jemals  wird  die  Blase  durch  Stich 
von  höheren  Theilen  des  Bauches  oder  von  den  Foramina  ischiadica  her  verletzt. 

Blase nrupturen  durch  übermässige  Füllung  kommen,  falls  nicht  noch  ein 
anderes  mechanisches  Moment  hinzutritt,  kaum  vor;  es  sei  denn,  4^s  wir  es  mit  nicht 
mehr  normalen,  morschen  Blasenwänden  zu  thun  haben.  Den  Ermittelungen  v.  Stu- 
beurauch*s^  zufolge  sind  zum  Zustandekommen  einer  Blasenzerreissung  meist 
starke  Gewalten  bei  einem  gewissen  Füllungsgrade  erforderlich.  Indirekte  Ein- 
wirkungen, z.  B.  durch  Sprung,  sind  fast  ebenso  wirksam  wie  direkte.  Die  hintere 
obere  Wand  neigt  am  meisten  zur  Ruptur,  offenbar  wohl,  weil  sie  bei  der  Füllung 
sich  am  meisten  dehnt.  Starke  Bauch  decken,  die  Symphyse,  die  Wirbelsäule  und  ein 
gefülltes  Rectum  schützen  vor  einer  Ruptur.  Immer  gehen  die  Rupturen  von  innen 
nach  aussen,  wie  die  unvollständigen  Zerreissungen,  welche  stets  in  der  Schleimhaut 
beginnen,  erweisen. 

Einen  wichtigen  Unterschied  bedingt  der  Umstand,  ob  die  Blasenwunden  voll- 
ständig oder  unvollständig  sind,  d.  h.,  ob  sie  alle  oder  nur  einen  Theil  der 
Blasenwandschichten  durchsetzen,  ferner,  oh  die  vollständigen  Verletzungen  nur  sub- 
peritonäale  oder  peritonäale  sind;  bei  den  letzteren,  den  sogenannten  pene- 
trirenden  Blasenwunden,  ist  auch  das  Bauchfell  verletzt. 

Bei  allen  Verletzungen  ist  die  erste  Behandlungsregel,  dass  man  für  freien 
Abfluss  des  Harnes  Sorge  trage,  denn  die  Gefahren  einer  Harninfiltration  sind, 
wegen  des  lockeren,  die  Blase  umgebenden  Bindegewebes,  der  ansehnlichen  Venen- 
plexus,  und  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Peritonäalhöhle,  gross. 

VII.  Lageanomalien.  Wir  erwähnten,  dass  der  Vertex  der  Blase  bei 
starken  Füllungen  zur  Seite  abweichen  kann,  femer  abnormen  Hoch-  und 
Tiefstand  der  Blase.  Ungewöhnliche  Hochstände  sind  z.  B.  in  den  Figuren  66 
und  86  beim  Manne  und  Weibe  zu  sehen.  Prostata-  und  Rektumanomalien 
sowie  Beckentumoren  spielen  zur  Erzielung  eines  abnormen  Hochstandes  eine 
grosse  Rolle  (vgl.  das  S.  308  Gesagte). 


1)  Vgl.  hierzu  die  monographische  Arbeit  von  M.  Bartels:   Die  Traumen  der 
Harnblase.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1878.  Bd.  22. 

2)  Stubenrauch,   L.  v.,  Ueber   die  Festigkeit  und  Elasticität  der  Harnblase, 
Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  51.  S.  386.  1896. 
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Wichtig  ist,  dass  die  Blase  durch  Koochenf^aktureu,  In  welche  nie  einheilt,  aus 
Ihrer  Lage  gebracht  werden  kann^),  ferner  dadurch,  dasB  sie  den  Inhalt  von  Hernien 
und  Vorfallen  bildet.  Beim  Manne  ist  die  Blase  am  hauflgHten  als  Inhalt  einer  Leisten- 
heniie  gefunden  worden  (40  Falle  unter  56),  dann  als  Inhalt  einer  Perlnealtiernie.  Von 
Betheilignng  der  Blase  bei  oiiiem.  Prolapsua  kann  beim  Manne  nur  der  Prolapsus 
recti  in  Frage  kommen  (Rectocele  veBicalis) ;  andererseits  können  aber  Darmschlingen 
in  einer  Cystocele  liegen.  Es  iHt  bei  Blasenhcrnien  zu  merken,  dass  sie  durch  die 
Harnentleerung  abschwellen.  Falls  Darm  und  Blase  gleichzeitig  den  Inhalt  einer 
Hernie  bilden,  liegt  die  Blase  hinter  dem  Darme,  weil  dieser,  als  der  beweglichere 
Theil,  zuerst  in  den  Bruch  einbezogen  wird. 

Zu  den  Lageanomaticn  kennen  auch  die  grösseren  Blasendivertlkel,  und 
die  excentrischen  wie  konceatrischen  Blasenhypertrophien  gestellt  werden, 
insofern  sie  Blasuntheile  dorthin  verschoben  sein  lassen,  wohin  sie  nicht  gehören,  oder 
die  Blase  einen  nngchörig  grossen  oder  kleinen  Raum  einnehmen  lassen. 

nie  Divertikel,  über  welche  wir  von  Englisch*)  eine  eingehende  Darstellung 
besitzen,  Hndcn  sich  weitaus  am  hHutlgsten  an  der  hinteren  Wand,  was  mit  anatomi- 
schen und  physiologischen  Verhältnissen,  %.  B.  der  Fossa  retrouretorica,  direkt  zu- 
sammenhangt. Die  grossen  Divertikel  des  Bas-fond  senken  sich  weit  zwischen  Rectum 
und  Prostata  hinab  zum  Damme  hin;  sie  erreiclien  zuweilen  eine  erstaunliche  Grösse, 
so  dass  sie  die  Blase,  von  der  sie  ausgegangen  sind,  an  Umfang  übertreffen').  Im 
Berliner  anatomisi^hcn  Institute  beobachtete  ich  zwei  Divertikel  von  je  Nussgrösse, 
welche  an  der  hinteren  Blasenwand  vollkommen    symmetrisch  sich  entwickelt  hatten. 

Von  den  Divertikeln  müssen  sehr  wohl  die  sogenannten  „falschon  Blasen" 
unterschieden  werden;  man  versteht  darunter  abgesackte,  umschriebene  Anhauningen 
von  Harn  in  der  Umgebung  der  Blase,  wie  sie  mitunter  nach  Konli nui tatst rennungcn 
der  Harnwege,  inshesondero  der  Bhtso  selbst,  gebildet  werden;  ihre  Verkennung  kann 
zu  verhHngni  SSV  ollen  Irrthümorn  fuhren. 

Till.  Abnorme  EommunikatioiieQ,  BlaaenflBteln.  Die  abnormen  Kom- 
in iiiiikationen  des  ßlaBCiilunicns,  welche  einen  dnnernclpn  Oliarakter  tragen,  also 
„fistulüs"  geworden  sind,  kOnoen  Bowobl  angeboren  wie  erworben  sein;  die 
angeborenen  bebandeln  wir  im  Kapitel:  Misflbilduugen. 

Die  anaCouilschen  Verhaltiiisso  bedingen,  ilnss  wir  bei  Mflnuern  haben:  1)  die 
llusseren  Blasenfisteln,  welche  entweder  am  Damme  oder  an  der  vorderen 
Bauehwnnd  oberhalb  der  Symphyse  münden  —  nur  ausnahmsweise  kann  wohl  eine 
andere  OelTnungsstelle  noch  vorkommen  — ,  2)  die  inneren  Blasenfisteln,  wobei 
es  sich  um  Kouimunikationen  mit  einem  anderen  Ei ngewuid erobre  handelt.  Hier 
kommen  beim  Manne  nur  das  Rectum  (s.  S.  282,  283),  der  DUnndnrm  und  das  Colon 
so  wie  der  Processus  vermiformis  —  in  sehr  seltenen  Fllllen  auch  die  Samenblascn  — 
In  Betracht. 

11.  EntzQndliohe  Veränderungen.  Nai-li  der  anatomißchen  Schiehlnng 
der  Blasenwand  kann  man  —  unter  nerUcksielitigiing:  der  von  R.  Virehow 
ftlr  die  Gebärmutter  gegebene»  Nomenklatur  —  unter»clicidcn : 

1)  Die  Pcricystitis  (Epicystitis),  welche  die  Blasenserotia  betrißl  und 


1)  Oerota,  D.,  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Beckenfraktur.     Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  8.  1896. 

2)  Engliseh,  Ueber  Taschen  und  Ausbuchtungen  der  Harnblase.  Wiener  media:. 
WocheoscfarifL  IBM.  %  476. 

c  k,  Vorstellung  Bines  rnllc.s  von  cnorniKiii  wahren  ßlasendivertikel.  Deutsche 
inediK.  Wochenecbrlft.  liÖI,  N(.  8ö,  Vureinsbcllago.  S.  140. 
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immer  wohl  nur  Theilerscheinung  einer  Beckenperitonitis  oder  allgemeinen 
Peritonitis  ist;  sie  kann  nur  die  hintere  Blasenwand  betreffen.  2)  Die  Para- 
c  y  8 1  i  t  i  8,  worunter  die  Entzündung  des  die  Blase  umgebenden  subperitonäalen 
Bindegewebes  zu  verstehen  ist.  An  diese  sehliessen  sich  die  Entzündungen  im 
submuskulären  (präfascialen)  und  prävesicalen  Räume  (Cavum  Retzii)  an.  Die 
S.  223  ff.  gegebene  Schilderung  dieser  Bindegewebsräume  legt  die  hier  möglichen 
Verhältnisse  klar.  3)  Die  Cystitis,  welche  wieder  in  eine  Endocystitis, 
d.h.  eine  Entzündung  der  Blasenschleimhaut  und  in  eine  Cystitis  inter- 
stitialis  zerfällt;  bei  der  letzteren  spielt  sich  der  Process  in  der  Submucosa 
oder  in  der  Muskelwand  der  Blase  ab.  Die  weitaus  wichtigsten  und  häufig*- 
sten  Formen  sind  die  Endocystitis  und  die  Paracystitis. 

X.  Neubildungen  der  Blase  i).  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  alle  in  der 
Blase  vorkommenden  Neubildungen  aufzuzählen;  es  handelt  sich  vielmehr 
darum,  die  anatomischen  Momente,  welche  die  Art,  die  Form  und  den  Sitz 
der  Blasenneubildungen  beeinflussen,  hervorzuheben. 

Was  die  Art  der  Blasengeschwülste  anlangt,  so  kommen  für  die  intravesikalen 
Formen  die  epithelialen,  fibrösen,  angiomatösen  und  myoroatösen  Neubil- 
dungen am  meisten  in  Betracht,  wie  das  nach  dem  Baue  der  Blasenwand  erwartet 
werden  darf.  Auch  Cysten  können  vorkommen,  und  erklärt  sich  dies  nach  den 
vorhin  erwähnten  anatomischen  Befunden  der  v.Brun naschen  Epithelnester  und  der, 
wenn  auch  selten  vorkommenden  Drüsen.  Die  in  der  Blase,  wie  überall,  ein  oder 
das  anderemal  beobachteten  Dermoidkystome  harren  noch  ihrer  Erklärung  hier,  wie 
anderwärt«.    Vgl.  darüber  das  Kapitel:  ^Eierstock". 

Es  hat  nichts  auflTälliges,  wenn  wir  in  der  Blase  so  häufig  einer  villösen  Form 
der  Neubildungen  begegnen.  Wenn  von  der  Wand  eines  für  die  meiste  Zeit  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Hohlraumes  ein  Neoplasma  ausgeht,  welches  Gefässe  führt,  so 
sind  alle  physikalischen  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  Zottenform  gegeben. 

Die  Basis  der  Blase  ist  endlich  der  Ort  nicht  nur  für  die  Entwicklung  der 
Neoplasmen,  sondern  für  die  meisten  pathologischen  Processe  dieses  Organes  über- 
haupt; es  ist  dessen  „Zone  pathologique"  *).  Auch  dafür  lassen  sich  anatomisch-phy- 
siologische Gründe  anführen:  Die  komplicirtere  Zusammensetzung  der  Blasenbasis, 
die  Lage  der  Zugangs-  und  Abgangsöffnungen  daselbst,  die  Nachbarschaft  anderer 
Organe  und  des  Damipes,  so  wie  die  relative  Unbeweglichkeit,  welche  zu  Stagnationen 
des  Blaseninhaltes  führt  und  die  Entwicklung  krankhafter  Processe  nicht  stört. 

XI.  Blasensteine  und  Fremdkörper  in  der  Blase.     Fremdkörper    und 

Blasensteine   können   hier   zusammen   betrachtet  werden,    weil  die  Steine  sich 

in  vielen  Fällen  um  Fremdkörper  überhaupt  erst  entwickeln,  und  weil  sie  sich 

ganz  und  gar,    der  Blase   gegenüber,   wie    Fremdkörper   verhalten.     Während 

aber  Steine  naturgemäss  —  es   bedarf   wohl   keiner   weiteren   Begründung  — 

weit  häufiger  bei  Männern  sich  finden,  treffen  wir  Fremdkörper,  der  leichteren 

Einftlhrbarkeit  wegen,  mindestens  eben  so  häufig  bei  Frauen  wie  bei  Männern. 

Steine,  wie  Fremdkörper  werden  in  erster  Linie  an  der  Blasenbasis  zu  suchen 

sein,  falls  sie  (Fremdkörper)  nicht  etwa  durch  hakenähnliche  Bildungen  auch  anderswo 


1)  Albarran,  S.,  Les  tumeurs  de  la  Vessie,  Paris,  1892.  Steinheil. 

2)  Tuffier,  Appareil  urinaire.  Duplay  et  Reclus:  Trait6  de  Chirurgie,  T.  VII, 
p.  763.  1892. 
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festgeheftet  sind.  Grössere  Körper  wird  man  am  Trigonum  und  an  der  Stelle  des 
Bas-fond,  falls  ein  solcher  sieh  zeigt,  also  mehr  in  der  mittleren  Region,  finden, 
kleinere  können  auch  in  die  Recessus  laterales  vesicae  gleiten.  Bemerkens werth  sind 
die  Lagerung  in  Divertikeln  und  die  sogenannte  interstitielle  Lagerung;  bei 
letzterer  gelangen  Steine,  die  im  intramuralcn  Theile  der  Ureteren  abgeklemmt 
wurden,  in  das  Gewebe  der  Blasen  wand;  dasselbe  kann  auch  bei  vorhandenen  partiellen, 
z.  B.  ulcerativen  Defekten  der  Blasenwand  vorkommen.  Lange,  stabförmige  Fremd- 
körper wird  man  meist  in  der  Querlage  finden. 

Aus  der  Lagerung  der  Fremdkörper  und  der  Steine  erklärt  sich  ein  Theii  der 
Symptome  und  die  verschiedenen  oft  sehr  sonderbaren  Stellungen,  welche  Steinkranke 
annehmen,  um  ihren  Harn  lassen  zu  können. 

Endlich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  inkrustirte  Pessarien  und  ver- 
kalkte Uterusmyome  beim  Weibe,  harte  Skybala  beim  Manne  Fremdkörper  in  der 
Blase,  insbesondere  Steine,  vortäuschen  können. 

Urachus.    Ligamentum  umbilicale  medium. 

Der  Urachus,  Harngang;  ein  Rest  des  fötalen  Allan tolsganges,  stellt 
beim  Erwachsenen  einen  meist  genau  median  liegenden  Strang  dar,  welcher 
vom  Blasenscheitel  bis  zum  Nabelringe  sieh  erstreckt.  Die  Abgangsstelle  von 
der  Blase,  „point  ouracal*^  s.  S.  291,  liegt  bei  Er^vachsenen  meist  etwas  vor 
und  unterhalb  des  höchsten  Scheitelpunktes.  In  der  Nähe  der  Blase,  auf  einer 
Strecke  von  1 — 2  cm,  ist  der  Hamgang  gewöhnlich  etwas  stärker,  wird  dann 
ein  feiner  Strang,  der  auf  den  unteren  zwei  Dritteln  seines  Laufes  bis  zum 
Nabel  meist  noch  sehr  deutlich  ist  und,  wenn  auch  kein  Lumen,  so  doch,  ab- 
gesehen von  einer  bindegewebigen  und  muskulösen  Wand,  ein  centrales  Epithel- 
rohr—  richtiger:  Epithelfaden  —  erkennen  lässt.  Auf  der  letzten  Drittelstrecke 
bis  zum  Nabel  findet  man  meist  keine  Epithelspur  mehr;  der  Strang  wird  dann 
zu  einem  dünnen  Faden,  welcher  sich  nur  schwer  noch  verfolgen  lässt  und, 
meist  excentrisch,  einfach  oder  auch  in  mehrere  Fäden  aufgelöst,  am  unteren 
Rande  des  Nabelringes  sich  befestigt. 

Mit  seiner  unteren  Partie  springt  nicht  selten  der  Urachus,  indem  er  das  Bauch- 
fell in  einer  ansehnlichen  Falte  „Mesurachium^  abheht,  stark  vor;  in  solchen  Fällen 
ist  meist  das  gleiche  bei  den  Ligamenta  umbilicalia  lateralia,  den  obliterirten 
Nabelarterien,  der  Fall;  ich  bezeichne  die  auf  diese  Weise  entHtehenden  Bauchfell- 
falten als  „Mesangia  umbilicalia^.  Die  tiefen  Taschen  zwischen  diesen Mesangien 
imd  dem  Mesurachium  können  Gelegenheit  zu  Hernien,  oder  Absackungen  von  Darm- 
schlingen geben;  falls  die  Mesangien  Fenster  bekommen,  können  sie  zu  inneren  Ein- 
klemmungen führen. 

Das  praktisch  Wichtigste  beim  Urachus  ist  aber  der  Umstand,  dass  er  ganz 
oder  theilweise  offen  bleiben  kann.  Dies  führt  unter  Umständen,  namentlich  bei 
Cystitis,  zu  Nabelfisteln  oder  zur  Bildung  von  Cysten,  die  einen  enormen  Umfang 
erreichen  können.  Auch  fistulöse  Kommunikationen  mit  dem  Darme  und  der  Gallen- 
blase können  sich  herstellen,  so  dass  Galle,  ja  selbst  Gallensteine,  in  die  Blase 
gelangen  1). 

Gewöhnlich  obliterirt  das  obere  Ende  des  Urachus  noch  während  der  Fötalzeit 
Bei  Neugeborenen  ist  das  untere  Ende  noch  ein  dicker  Strang  und  nimmt  sich  wie 
eine  Fortsetzung  der  Blase  aus.    Vgl.  zum  Kapitel  Urachus  die  Figg.   61,  63  u.  83. 

1)  Graf,  Fr.,  Urachusfisteln  und  ihre  Behandlung.    Inaug.-Diss.  Berlin.  1896. 
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Arteriae  umbilicales,  Ligamenta  umbilicalia  lateralia. 

Wiederholt  schon,  insbesondere  S.  248  und  327,  ist  von  den  Arteriae 
u m  b i  1  i  c a l e s  und  ihren  Rudimenten,  den  späteren  Ligamenta  vesi- 
c  a  1  i  a  1  a  t  e  r  a  1  i  a,  die  Rede  gewesen ;  es  genügt  darauf  zu  verweisen.  Ich 
füge  nur,  mit  Rücksicht  auf  eine  unrichtige  Angabe  Mettenheimer's^)  hinza, 
da^s  dieselben  unterhalb  der  Ductus  deferentes  verlaufen,  ebenso  wie  beim 
Weibe  unterhalb  der  Ligamenta  teretia  uteri. 


Harnleiter  (Ureter). 

Man  versteht  unter  Harnleiter,  Ureter,  den  muskulös-häutigen  Gang, 
welcher  den  Harn  vom  Nierenbecken  zur  Harnblase  führt.  Da  das  Nieren- 
becken sich  allmählich  zum  Harnleiter  verjüngt,  so  ist  das  obere  (proxiaiale) 
Ende  des  letzteren  nicht  genau  festzustellen;  in  der  Blase  endet  er  mit  dem 
scharf  bestimmbaren  und  im  vorigen  Abschnitte  beschriebenen  Orificium 
Ureter is  auf  dem  Trigonum  vesicae. 

Topographisch  sind  am  Ureter  eine  Pars  abdominalis  und  eine 
Pars  pelvina  zu  unterscheiden;  die  Pars  abdominalis  kann  man  wieder  in 
eine  Portio  ad  renalis  und  eine  Portio  infra  renalis  zerlegen,  wäh- 
rend die  Pars  pelvina  in  eine  Portio  parictalis  und  v i s c e r a  1  i s  zerfällt. 

Wir  verstehen  unter  der  Portio  adrenalis  ureteris  diejenige  Strecke  des 
Ganges,  welche  noch  dem  inneren  Nierenrande  anliegt,  und  die  wir  bis  zum  unteren 
Nierenpole  rechnen,  wenngleich  hier  der  Harnleiter  sich  schon  von  der  Niere  zu  ent- 
fernen beginnt,  was  zum  Theil  durch  die  Krümmung  des  unteren  Nierenendes  be- 
dingt ist.  Von  da  bis  zur  Berührung  mit  der  Arteria  iliaca  communis  (oder  externa) 
reicht  der  infrarenale  Theil  der  Pars  abdominalis.  Den  wandständigen  Abschnitt  des 
Beckentheiles  rechnen  wir  vom  Eintritte  in  das  kleine  Becken  bis  zu  der  Stelle,  wo 
der  Gang  sich  an  die  hintere  Wand  der  Harnblase  anlegt;  von  da  ab  beginnt  seine 
Portio  visceralis,  die  wieder  in  eine  Portio  extramuralis  und  intramuralis  zerlegt 
werden  kann. 

Beschreibend  anatomisohe  Vorbemerkungen. 

Die  Länge  der  üreteren  des  Mannes  beläuft  sich  durchschnittlieh  auf 
29  cm  rechts,  auf  30  cm  links  (Schwalbe  1.  c.  [S.  335]).  Das  Kaliber  des 
im  Iceren  Zustande  von  vom  nach  hinten  meist  abgeplatteten  Rohres  wechselt. 
In  der  Portio  adrenalis  ist  es  weit  (etwa  6  mm),  verengt  sich  dann,  bis  in  einer 
Entfernung  von  4 — 9  cm  vom  Hilus  renis  die  engste  Stelle  (oberer  Isth- 
mus, Seh  w  a  1  h  e)  mit  3,2  nmi  Durchmesser  erreicht  wird.  Nun  folgt  in  der 
Portio  infrarenalis  etwas  oberhalb  der  Artcria  iliaca  eine  spindelförmige  Erwei- 
terung (Hauptspindel,  Schwalbe)  mit  8 — 15mm.  Die  Stelle,  wo  der 
Ureter  die  Vasa  iliaca  kreuzt,  ist  wieder  enge  (unterer  Isthmus,  Schwalbe, 
4  mm).  Die  Pars  pelvina  zeigt  in  ihrem  parietalen  Abschnitte  meist  ein  gleich- 
massiges  Kaliber  oder  1—2  kleine  spindelige  Erweiterungen  (Holl,  Schwalbe). 


1)  I.  c.  [S.  314]  S.  3G3. 
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Der  extramarale  Blasentheil  ist  mit  einer  muskulösen  von  der  Blasenmnsknlatur 
stammenden  Scheide,  Ureterscheide;  umgeben,  welche  sich  leicht  ab- 
präpariren  lässt ;  nach  Entfernung  derselben  erscheint  das  eigentliche  üreter- 
rohr  hier  eng,  und  bleibt  auch,  sich  noch  weiter  verjüngend,  enge  im  intra- 
muralen Abschnitte  bis  zur  Mündung  (Fig.  83). 

Die  Ureteren  sind  sowohl  in  der  Frontalebene  wie  in  der  Sagittalebene 
verschiedentlich  gekrümmt,  üreterkrümmungen,  Cnrvaturae  Ure- 
ter is,  und  zeigen  insbesondere  eine  mehr  oder  minder  scharfe  Knickung, 
Flexura  margijialis,  Schwalbe,  da,  wo  sie  über  die  Vasa  iliaca  hin- 
weg von  der  Pars  abdominalis  in  die  Pars  pelvina  übergehen;  hier  gesellt 
sich  zu  der  frontalen  Krümmung  noch  eine  sagittale. 

Die  frontalen  Krümmungen  sind  weniger  beträchtlich  als  die sagittalen; 
es  sind  deren  zwei :  eine  in  der  Pars  abdominalis  mit  medianwärts  vorspringen- 
der Konvexität,  die  zweite,  auf  welche  bereits  Freund  und  L.  Joseph  auf- 
merksam gemacht  haben,  in  der  Pars  pelvina  unterhalb  der  Vasa  iliaca,  mit 
lateralwärts  vorspringender  Konvexität.  Beide  sind  leicht  erklärlich:  die  erste 
wird  durch  die  Lage  der  Portio  adrenalis  an  dem  medianwärts  vorspringenden 
unteren  Nierenende  eingeleitet  und  bedingt,  die  zweite  dadurch,  dass  der  Gang 
der  seitlichen  Beckenwand  folgt,  und  infolge  dessen  unterhalb  der  medianwärts 
vorspringenden  Vasa  iliaca  wieder  lateralwärts  ausbiegt. 

Die  sagittalen  Krümraungen  geben  dem  üreterrohre  in  ihrer  Ebene, 
wie  Funke  mit  Recht  bemerkt,  die  Gestalt  eines  lumbosakralen  Wirbelsäulen- 
durchschuittes  (vordere  Grenzlinie  des  Schnittbildes).  In  der  Pars  abdominalis 
besteht  anfangs  eine  leichte  Krümmung  nach  vorn  wie  die  Lordosis  der  Lenden- 
wirbelsäule: darauf  folgt  mit  dem  Uebertritte  in  das  kleine  Becken  eine  stark 
nach  hinten  konvexe  Ausbiegung,  welche  mit  der  Kreuzbeinkrümmung  zu  ver- 
gleichen ist,  während  die  üebergangsstelle  zwischen  diesen  beiden  entgegen- 
gesetzten Krümmungen  ähnlich  einem  Promontorium  vorspringt.  In  seinem 
ferneren  Laufe  wendet  sich  der  Ureter,  der  Steissbeinkrümmung  vergleichbar, 
wieder  scharf  nach  vorn  und  etwas  nach  oben,  um  die  Blase  zu  erreichen. 

An  der  Stelle  der  Schwalbe'schen  Flexura  marginalis  ist  es,  wo  der 
Gang  in  der  Frontalebene  lateralwärts  abbiegt,  um  Fühlung  mit  der  Becken- 
wand zu  behalten  und  sich  gleichzeitig  in  der  Sagittalebene  mit  der  pro- 
montoriumähnlichen  Krümmung  stark  nach  hinten  wendet.  —  An  seiner  tiefsten 
Stelle  erreicht  der  Ureter  nahezu  den  Beckenboden. 

Ausser  diesen  grösseren  und  beständigen  Krümmungen  zeigt  der  Ureter  von 
älteren  Fötus  und  Neugeborenen  fast  regelmässig  einige  serpentinenförmige  kleinere 
Krümmungen  (S olger,  Gerota),  welche  sich  mit  dem  stärkeren  Körperwachsthume 
ausgleichen.  (Verhandl.  der  anat.  Ges.  1896  (Gerota)  und  l.  c.  inf.  Solger.) 

Dem  Gesagten  zufolge  haben  beide  Ureteren  zu  einander  zuerst  eine  Kon-  • 
vergenz,  dann,  dicht  oberhalb  der  Vasa  iliaca,  eine  kleine  Divergenz,  auf  den 
Vasa  iliaca   wieder   eine  Konvergenz,    der   im    kleinen   Becken    eine  stärkere 
Divergenz  folgt;  im  Niveau  der  Spinae  ischiadicae  tritt  schliesslich  wieder  eine 
Konvergenz,  zur  Blase  hin,  ein.     Vgl.  die  Maasstabelle. 
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Die  ureteren  sind  nnter  normalen  Verhältnissen  weich  und  daher  nicht 
leicht  zu  fühlen;  bei  pathologischen  Zuständen,  insbesondere  bei  Tuberkulose, 
treten  sie  aber  als  harte,  bleistiftdicke,  rundliche  Stränge  hervor,  die  dann, 
namentlich  in  der  Pars  pelvina,  sich  von  der  Körperwand  abheben  und  eine 
mesentcnale  Bauchfellfalte  mit  sich  ziehen.  Die  Ureteren  sind  femer,  da  sie 
nur  an  der  Niere  und  beim  Blaseneintritte  stärker  befestigt  sind,  und  im  locke- 
ren subperitonäalen  Bindegewebe  liegen,  überall  leicht  verschieblich;  endlich 
sind  sie  sehr  dehnbar,  aber  nur  in  geringem  Grade  elastisch,  so  dass  sie,  we- 
nigstens an  der  Leiche,  wenn  sie  einmal  gedehnt  wurden,  die  gewonnene  Länge 
behalten.    Bei  topographischen  Präparationen  ist  hierauf  Rücksicht  zu  nehmen. 

OefUsse  der  Ureteren. 

Die  Arteria  renalis  reicht  mit  kleinen  Aesten  bis  zum  Anfangstheile  des 
Harnleiters;  die  folgende  Strecke  bis  über  die  Flexura  marginalis  hinaus,  fällt  der 
Arteria  spermatica  interna,  der  Rest  der  A.  haemorrhoidalis  media,  und  anderen 
Zweigen  der  A.  hypogastrica,  insbesondere  den  Aa.  vesicales  inferiores  zu. 

Die  Venen  ziehen  von  der  Portio  adrenalis  zum  Venengeflechte  der  Nieren- 
kapsel, oder,  an  deren  medialem  Rande  entlang,  auch  zur  Vena  renalis.  Eine  bogen- 
förmige Vene  zieht  in  der  Nierenfettkapsel  um  den  konvexen  Nierenrand  hemin; 
diese  steht  unten  mit  Uretervenen  und  der  Vena  spermatica  interna,  oben  mit  den 
Nebennieren  und  Nieren venen  in  Verbindung  i).  Vom  übrigen  Theile  der  Pars  ab- 
dominalis gelangen  die  Uretervenen  zum  Plexus  venosus  spermaticus;  von  der 
Pars  pelvina  gehen  kleine  Stämmchen  zur  Vena  hypogastrica  (oder  auch  zur  Vena 
iliaca  communis),  vom  Endstücke  des  Harnleiters  zum  venösen  Blasenplexus. 

Ueber  die  Lymphge fasse  des  menschlichen  Ureter  ist,  ausser  einer  kurzen 
Angabe  W.  Krause's^,  welcher  eine  Abbildung  von  einem  Lymphgefässnetze  in  der 
Schleimhaut  des  menschlichen  Harnleiters  gibt,  nichts  bekannt.  Beim  Pferde  fand  sie 
Sappey  aus  der  Muskelhaut  des  Organes  zu  den  lumbalen  Lymphdrüsen  ziehen;  in 
der  Schleimhaut  waren  sie  nicht  nachzuweisen. 

Der  Raum  zwischen  der  muskulösen  Ureterscheide  und  der  eigenen  Wand  des 
Harnleiters  ist  injicirbar;  ich  halte  denselben  für  einen  Lymphraum;  allerdings  ist  es 
mir  bis  jetzt  nicht  gelungen,  von  da  aus  Lymphgefässe  zu  füllen. 

Die  Nerven  stammen  vom  Sympathicus,  dessen  Plexus  renalis,  spermaticus 
internus,  hypogastricus  und  vesicalis  hetheiligt  sind;  neben  marklosen  Fasern 
kommen  auch  reichlich  markhaltige  vor,  sowie  Nervenzellen  im  ganzen  Gebiete  des 
Ureter  (Protopopow  1.  c.  inf.). 

Zaage  der  Ureteren. 

Die  Gesamtlage  der  Harnleiter  zum  Körper  und  zu  einander  ergibt  sich 
aus  dem  vorhin  über  die  Eintheilung  und  den  Verlauf  derselben  Angeführten. 

Das  Lageverhältniss  zum  Skelete  bestimmt  Tourneur  durch  eine 
Senkrechte,  welche  man  an  der  Grenze  zwischen  innerem  und  mittleren  Drittel 
des  Ligamentum  inguinale  errichtet;    sie  entspriebt  ziemlich  genau  dem  Laufe 


1)  Lejars,  Les  Veines  de  la  capsule  adipeuse  du  rein.   Arch.  de  physiol.  189L 

2)  Krause,  W.,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie,  3.  Aufl.  des  C.  Kraus e- 
sehen  Handbuches,  Bd.  L  Hannover,  1876.  S.  248,  Fig.  148.  Nach  mündlicher  BÜt- 
theilung  des  Autors  bezieht  sich  diese  Figur  auf  den  menschlichen  Harnleiter. 
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des  Ureter,  dessen  proximales  Ende  ungefähr  an  dem  Schnittpunkte  dieser  Linie 
mit  der  12.  Rippe  zu  suchen  wäre;  besser  jedoch  wohl,  nach  der  Angabe  von 
Farabeuf  (citirt  bei  Hall 6),  an  der  Kreuzung  mit  einer  Querliuie,  die  man 
in  der  Höhe  des  Querfortsatzes  des  3.  Lendenwirbels  zieht  (etwa  5  Centimeter 
oberhalb  des  höchsten  Punktes  der  Crista  ossis  ilei).  Dabei  soll  der  linke 
Ureter  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  genannten  Querfortsatzes,  der 
rechte  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  dieses  Fortsatzes  beginnen.  Vorher  schon 
wurde  darauf  hingewiesen,  wie  niisslich  es  ist,  den  (proximalen)  Anfangspunkt 
des  Harnleiters  zu  bestimmen,  da  er  ganz  allmählich  aus  dem  Nierenbecken 
hervorgeht. 

Die  Mitte  des  Ureter  entspricht  (Hai  16)  der  Mitte  der  Entfernung  zwi- 
schen unterem  Ende  des  Processus  xiphoideus  und  oberem  Rande  der  Scham- 
fuge; er  liegt  hier  der  Wirbelsäule  am  nächsten,  etwa  3,5—4  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt,  und  läuft  ungeftlhr  vor  der  Mitte  des  HL — V.  Lumbal- 
querfortsatzes  (0,5 — 1  cm  medianwärts  von  den  lateralen  freien  Enden  dieser 
Fortsätze),  durch  die  Psoasfasem  von  den  Knochen  geschieden,  herab.  Ver- 
letzungen dieser  Knochentheile  könnten  also  den  Ureter  beeinträchtigen. 

Der  linke  Ureter  liegt  der  Wirbelsäule  etwas  näher  als  der  rechte.  Die 
Stelle  der  Flexura  marginalis,  also  die  Kreuzung  mit  den  Vasa  iliaca, 
liegt  ein  wenig  oberhalb  der  Horizontalebene  der  Spinae  iliacae  anteriores 
superiores.  Sie  entspricht  ungefUhr  der  Synchondrosis  sacroiliaca  und  ist  von 
allen  Theilen  des  Ureters  der  vorderen  Bauchwand  am  nächsten.  —  Am  Pro- 
montorium ist  der  rechte  Ureter  etwa  2,5  cm  von  dem  V.  Lendenwirbelkörper 
entfernt;  der  linke  liegt  etwas  näher. 

Im  kleinen  Becken  streicht  der  Harnleiter  dicht  an  der  Basis  der  Spina 
ischiadica  her  (vgl.  Fig.  51)  und  ist  sowohl  vom  Foramen  infrapiriformc 
aus,  wie  vom  Foramen  ischiadicum  minus  her  zu  erreichen. 

Syntopisch  sind  die  Lagebeziehungeu  der  Harnleiter,  schon  des  langen 
Laufes  wegen,  äusserst  mannigfach;  vorerst  ist  zu  merken,  dass  sie  in  ihrer 
längsten  Strecke  unmittelbar  unterhalb  des  Bauchfelles,  umgeben  vom  locke- 
ren subperitonäalen  Bindegewebe  liegen  und  durch  einzelne  fibröse  Stränge  mit 
dem  Bauchfelle  verbunden  sind,  so  dass  sie  beim  Abstreifen  des  Peritonäum 
von  der  hinteren  Bauchwand  diesem  zu  folgen  pflegen. 

Die  Portio  adrenalis  grenzt  lateralwärts  unmittelbar  an  die  betreffende 
Niere,  und  zwar  näher  an  deren  hintere  Fläche;  sie  ist  mit  der  Niere  ziemlich 
fest  verbunden,  so  dass  sie  einem  Zuge  an  derselben  folgt,  und  liegt,  einge- 
schlossen in  der  Nierenfettkapsel,  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia 
renalis,  welche  sich  weiter  abwärts  verliert  ^).  Zuweilen  findet  man  diesen 
Theil  des  Ureter  in  einer  Rinne  der  Nierensubstanz  eingebettet.  Rechterseits 
grenzt  die  Portio  adrenalis  medianwärts  an  die  Flexura  duodeni  secunda,  welche 
diesen  Theil   auch  noch  von  vorn   her  deckt.     Von   den   Dünndarmschlingen, 


1)  Vgl.  über  die  Fascia  renalis  Gerota,  D.,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Befesti- 
gungsapparates der  Niere.  Arch.  f.Anat.  und  Physiologie.  Anat.  AbtheiL  1895.  S.265. 
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welche  sonst  fast  die  ganze  Pars  abdominalis  beider  Ureteren  decken,  ist  es 
nnnöthig  weiter  zu  handeln. 

Medianwärts  bleibt  ferner  rechts  in  geringer  Entfernung  die  Vena  cava 
inf.  der  Portio  adrenalis  benachbart;  links  liegt  ihr  die  Vena  spermatica  interna 
am  nächsten.  Die  Aorta  steht  auf  der  ganzen  Bauchstrecke  weiter  vom  linken 
Ureter  ab,  als  die  Vena  cava  vom  rechten.  Weiter  unten  kommen  noch  der 
sympathische  Grenzstrang  und  die  lumbalen  Lymphdrüsen  den  beiden  Ureteren 
nahe. 

Hinten  ruhen  die  Ureteren  auf  dem  Musculus  psoas  minor  (falls 
vorhanden)  und  auf  dem  Psoas  major;  der  Nervus  genitofemoralis 
zieht  hier,  kreuzend,  hinter  ihnen  her.  Vorn  werden  sie  unweit  der  Vasa 
iliaca  von  den  Vasa  spermatica  interna  mit  dem  Nervus  spermaticus  intemos 
unter  spitzem  Winkel  gekreuzt;  von  dieser  Kreuzung  ab  liegt  der  rechte 
Ureter  unmittelbar  der  Vena  cava  inferior  an  und  zieht  unter  dem  queren 
Endstücke  des  Ileum  her.  Hier  können  auch  der  Blinddarm  und  der  Pro- 
cessus vermiformis,  wenn  letzterer  normal  gelagert  ist  und  in  das  kleine 
Becken  hinabreicht,  den  Harnleiter  erreichen.  Links  zieht  der  letztere  unter 
dem  Mesosigmoideum  her,  entsprechend  etwa  dessen  Fossa  intersigmoidea 
(Funke,  Glantenay).    Das  Colon  descendens  selbst  liegt  weiter  ab  vom  Ureter. 

Die  zum  Colon  asccndens  und  descendens  tretenden  Blutgefässe  ziehen  grössten- 
theils  vor  den  betreffenden  Ureteren  her:  nur  die  Arteria  und  Vena  mesenterica  in- 
ferior verlaufen  eine  Strecke  weit  am  medialen  Rande  des  linken  Ureter. 

Nunmehr  treten  die  Ureteren  in  die  S.  245  geschilderten  wichtigen  Lage- 
beziehungen  zu  den  Vasa  iliaca  und  hypogastrica;  es  sei  darauf  ver- 
wiesen und  hier  nur  kurz  gesagt,  dass  der  Ureter  sich  nach  vorn  medial  wendet, 
während  die  Acste  der  Vasa  hypogastrica  nach  hinten  ziehen. 

Auch  im  Becken  halten  sich  die  beiden  Ureteren  dicht  an  das  Bauchfell, 
folgen  demselben  aber  beim  Abziehen  nicht  so  leicht,  wie  in  der  Bauchhöhle. 
Zwischen  die  Muskeln  der  Beckenwand,  welche  die  (laterale)  Unterlage  für  den 
Ureter  bilden,  und  den  letzteren  schieben  sich,  vom  Ureter  gekreuzt,  in  der 
Reihenfolge  von  oben  nach  unten  ein:  die  Lymphoglandulae  iliacae  and, 
weiter  unten,  die  hypogastricae,  der  Nervus  obturatorius,  die  Arteria 
umbilicalis  mit  den  Arteriae  vesicales,  die  Arteria  obturatoria, 
die  Vena  obturatoria;  endlich  der  hintere  Abschnitt  des  Plexus  ve- 
nosus  vesicoprostaticus.  Zwischen  den  Ureter  und  die  genannten 
Theile  lagert  sich  meist  noch  reichliches  Fett  ein,  so  dass  er  sich  leicht  auf 
ihnen  bewegen  lässt.  Was  den  Plexus  vesicoprostaticus  betrifft,  so  zieht  das 
Endsttlck  des  Ureter  so  durchihn  hindurch,  dass  die  meisten  Venen  auf  seiner 
lateralen,  andere  indessen  auf  seiner  medialen  Seite  bleiben  (vgl.  hierzu  die 
Figuren  52,  61  und  62).  Die  Muskeln,  mit  denen  der  Ureter  hier  in  Be- 
ziehung tritt,  s.  Fig.  51,  sind  zumeist  nach  oben  und  hinten  der  Piriformis, 
dann  ein  Stück  des  Obturator  internus  und,  nach  unten  und  vom,  der 
Levator  ani.  Alle  diese  Muskeln  aber  sind  durch  die  genannten  GeiUsse  nebst 
deren  Fetthüllen  und  durch  den  Plexus  nervosus  sacralis  vom  Ureter  getrennt. 
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Medial  befindet  sich  auf  dieser  Strecke  nnmittelbar  am  Ureter  nur  das 
Bauchfell  und  die  Beckenhöhle;  doch  müssen  die  Beziehungen  zum  Rectum 
hier  erörtert  werden. 

Der  Harnleiter  kommt  dem  Mastdarme  am  nächsten  bald  nach  seinem 
Eintritte  in  das  kleine  Becken,  da,  wo  er  in  seiner  dem  Kreuzbeine  ähnlichen 
Sagittalkrttmmung  am  meisten  nach  hinten  gelangt;  die  Entfernung  beider 
Theile  beläuft  sich  hier  jedoch  noch  auf  2,5  cm  links;  rechts  ist  sie  noch 
grösser  (Funk  e).  Tiefer  im  Becken  nähert  sich  zwar  der  Ureter  wieder  der 
Mittellinie,  wendet  sich  aber  zugleich  nach  vom,  während  das  Rectum  nach 
hinten  zieht.  Immerhin  ist  jedoch  hei  der  Operation  hochsitzender  Mastdarm- 
tumoren, die  das  Volumen  des  Darmes  vergrössern,  oder  bei  Links-  oder  Rechts- 
abweichung des  Rectum  an  den  Ureter  zu  denken.  Vgl.  hierzu  die  Figuren 
51,  60  und  84  a. 

Indem  der  Ureter  die  seitliche  Beckenwand  verlässt,  um  an  den  Blasen- 
giiind  zu  treten,  zieht  er  nahe  dem  Beckenboden  her  zwischen  Bauchfell  und 
Umschlagstelle  des  parietalen  Blattes  der  Beckenfascie  in  das  viscerale.  An 
den  Blasengrund  tritt  er  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  umgeben  von 
den  Venen  des  Plexus  vesicalis  (s.  Figg.  52  und  61  linke  Seite,  70b  und  70  c). 
Bevor  er  in  die  Blasenwand  sich  einsenkt,  wird  er  noch  vom  oberen  Ende 
der  Samenblase  überlagert,  welche  sein  Endstück  von  hinten  her  deckt. 

Hier  kommt  er  nun  auch  in  Beziehung  mit  dem  Ductus  deferens, 
welcher,  von  vorn  und  von  der  Seite  her  an  die  Blase  tretend,  zwischen 
dieser  und  der  Portio  visceralis  extramuralis  des  Ureter  verläuft,  um  im  Bogen 
über  das  obere  Ende  der  Samenblase  hinweg  an  deren  medialen  Rand  zu  treten. 
Somit  kreuzt  der  Ductus  deferens  den  Ureter,  indem  er  medianwärts  an  ihm 
vorbeistreicht;  diese  Kreuzung  findet  statt  im  Bereiche  der  hinteren  Blasen- 
wand, in  der  Nähe  des  lateralen  Randes  derselben.  Das  obere  Ende  der 
Samenblase  füllt  dabei  den  Winkel  zwischen  Ureter  und  Ductus  deferens  aus. 
Das  Bauchfell  überzieht  hier  noch  diese  Gebilde  eine  kurze  Strecke  weit  von 
vorn  und  oben  her.     (Vgl.  hierzu  Figg.  70  b  u.  70  c.) 

Da  der  Ductus  deferens  von  vorn  her  zur  Seitenfläche  der  Blase  tritt,  um 
hinter  ihr  zu  enden,  der  Ureter  aber  von  hinten  her,  um  weiter  vom  in  die  Blase 
zu  münden,  so  müssen  beide  Gänge  sich  kreuzen.  Wie  gesagt,  liegt  dabei  der  Ductus 
medianwärts  vom  Ureter,  und  zugleich  mehr  nach  oben;  ein  sogenanntes  „Reiten" 
des  Ductus  auf  dem  Ureter,  wie  man  es  wohl  bezeichnet  hat,  findet  jedoch  meist 
nicht  statt;  auch  berühren  die  beiden  Gänge  für  gewöhnlich  einander  nicht,  indem 
eine  0,5—1  cm  starke  Fettschicht  sie  trennt. 

Funke  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Lagerungsverhältnisse  zwischen 
Ductus  deferens  und  Ureter  andere  seien  bei  leerer,  als  bei  gefüllter  Blase.  Bei  leerer 
Blase  rücken  die  beiden  Üreteren mündungen  einander  näher,  die  Portio  extramuralis 
de^  Ureter  läuft  mehr  gestreckt  und  die  Kreuzung  erfolgt  etwas  weiter  von  der  Ein- 
pfianzungsstelle  der  Üreteren  entfernt.  Ist  die  Blase  gefüllt,  so  tritt  die  Kreuzung 
dicht  an  der  EinpflanzungssteUe  ein.  Ich  bemerke  hierzu,  dass  in  den  meisten  Fällen 
der  Ureter  in  sagittaler  Richtung  an  die  Blasenwand  herantritt  und  sich  sofort  auch 
in  dieselbe  einsenkt,  ohne  noch  eine  irgendwie  namhafte  Strecke  quer  an  ihr  zu 
verlaufen.  In  der  von  Funke  gegebeneu  Figur  ist  dagegen  eine  solche  quere  extra- 
murale Strecke   von  grösserer  Ausdehnung  nebst  einer  Knickung  des  Ureter  an- 


dd4  Üreteren:  t^hysiologische  und  patholo^sche  Verhältnisse. 

gegeben.  Ich  finde,  dass  eine  solche  Umbieg^ng  vom  sagittalen  in  den  frontalen 
(queren)  Verlauf  erst  da  beginnt,  wo  der  Ureter  in  die  Muskelwand  der  Blase  eintritt, 
also  am  Beginne  der  (letzten)  intramuralen  Strecke  des  Ganges. 

Da  man  vom  Damme  her  durch  Einschneiden  des  Trigonum  rectourethrale 
(Centralpunkt  des  Perineum)  zur  Prostata  und  zu  den  Samenblasen  gelangen  kann, 
so  gelingt  es  auch  auf  diesem  Wege,  indem  man  am  lateralen  Rande  der  Samenblasen 
entlang  geht,  und  das  Bauchfell  vor  sich  her  schiebt,  zur  Portio  visceralis  der  üreteren 
zu  gelangen;  störend  ist  hier  die  Lage  zwischen  den  Venen  des  Plexus  vesico- 
prostaticus.  Zur  Unterscheidung  zwischen  Ductus  deferens  und  Ureter  diene,  dass 
der   letztere  breiter  ist  und  sich  weicher  anfühlt,  der  Ductus  rundlich  und  härter. 

Andere  und  chirurgisch  mehr  betretene  Zugänge  zum  Ureter  verschafft  man 
sich  durch  die  Laparotomie,  durch  den  insbesondere  von  Israel  gewählten 
Extraperitonaealschnitt  in  der  Lumbaigegend,  durch  die  Wegnahme  eines 
Stückes  vom  Sacrum  (Sakralschnitt),  wie  bei  der  Kraske'schen  Kectumoperation 
(Ca bot),  durch  den  Inguinalschnitt^  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arteria  iliaca 
und  endlich  von  der  Blase  aus  durch  den  hohen  Steinschnitt. 

Phsriloloffüiohe  und  pathologüiohe  Verhältnisse. 

Einige  physiologische  Bemerkungen  (Zurückiliessen  und  Ansiliessen  des 
HarneS;  Klappenbildung  an  der  üreterenmündung)  wurden  bereits  bei  der  Blase 
gemacht.  —  Von  pathologischen  Zuständen  wurde  auf  die  grössere  Härte, 
Dicke  und  das  seitliche  Vorspringen  des  Ganges  bei  Tuberkulose  aufmerksam 
gemacht.  Dasselbe  gilt  flir  die  chronischen  Entzündungen  des  Organes  über- 
haupt. Bei  Harnstauungen  können  die  üreteren  bis  zum  Kaliber  des  Dünndarms 
erweitert  werden.  Noch  seien  der  verhältnissmässig  häufigen  Steinbildungen, 
der  grösseren  cystischen  Dilatationen  und  der  doppelten  üreteren  ^)  Erwähnung 
gethan.  Ich  fand  ebenso,  wie  es  aus  der  jüngsten  Zusammenstellung  von 
Haushalter  und  Jacques  hervorgeht,  den  einen  der  gedoppelten  üreteren 
meist  tiefer  unten,  mitunter  am  Eingange  der  Harnröhre  münden.  Auch  Im- 
perforationen  eines  solchen  überzähligen  Ureters  kommen  vor.  Häufig  sind 
Kreuzungen  doppelter  üreteren;  mehrfach  wurden  Knickungen,  die  zu  cysti- 
schen Erweiterungen  führten,  beobachtet  2). 

Maasstabelle. 

1.  Länge  (rechts,  Mann) 29  cm  | 

o-       '       !""m     w-J ^  '       Schwalbe. 

3.  „       (rechts,  Weih) 28  „ 

4.  „       (links         „    ) 29  ,    J 

(Funke  gibt  für  den  Unken  Ureter  im  Durchschnitte  26—34  cm  an;  für  den 
rechten  etwas  weniger.) 
6.  Entfernung  des  oberen  Isthmus  vom  Hilus  renis  ....       4 — 9  cm 
6.  •  beider  Üreteren  von  einander  am  Hilus  renis  9    „ 


Schwalbe. 


1)  Weigert,  C,  lieber  einige  Bildungsfehler  der  Üreteren.  Virchow's  Archiv 
für  pathologische  Anatomie  Bd.  70,  S.  490.  1877  und  Bd.  72,  S.  130.  1878. 

2)  Haushalter,  P.,  u.  Jacques,  P.,  Des  accidents  cons6cutifs  &  Timperforation 
de  Textr^mitö  v^sicale  de  Turet^re  et  specialement  des  uret^res  surnumeraires.  Presse 
m^dicale,  Nr.  42,  22  Mai.   Paris,  1897. 
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Schwalbe. 


7.  Entfernung  beider  üreteren  von  einander  an  derFlexnra 

marginalis 5,7    cm 

8.  Entfernung  beider  Üreteren  von  einander   am   lateralen 

Scheitel  der  Curvatura  pelvina 9,8      ^ 

(Funke  gibt  durchschnittlich  etwas  höhere  Werthe  an.) 

9.  Entfernung  beider  Üreteren  von  einander  beim  Weibe 

am  Orificium  extemum  uteri 7,5  cm    (Nagel). 

10.  Geringste  Entfernung  des  linken  Ureter  vom  Rectum    .      2,5  mm  (Funke). 

11.  Weite  der  Portio  adrenalis 6        „ 

12.  „      am  oberen  Isthmus 3,2     , 

13.  „      in  der  Hauptspindel 8 — 15  , 

14.  „      am  unteren  Isthmus 4,0     « 

Um  bei  der  Besprechung  der  Üreteren  des  Weibes  die  Maasstabelle  nicht 
wiederholen  zu  müssen,  sind  hier  die  wichtigsten  Maasse  vom  Weibe  schon 
mit  aufgenommen  worden.  Die  topographischen  Verhältnisse  der  weiblichen 
Harnleiter  werden  bei  den  Beckenorganen  des  Weibes  besonders  besprochen^). 


Schwalbe. 


Geschlechtsorgane  des  Mannes. 

Prostata  •). 

Mit  der  Prostat a^  zu  deren  Topographie  wir  zunächst  übergehen,  treten 
wir  in  die  Besprechung  der  Geschlechtsorgane  des  Mannes  ein.  In  einer 
systematisch  geordneten  Darstellung  würde  wohl  die  Harnröhre  unmittelbar 
an  die  Darstellung  der  Hariiorgane  zu  reihen  sein;  da  sie  indessen,  beim  Manne 


1)  Engelmann,  W.,  Zur  Physiologie  des  Ureters.   Pfiüger's  Archiv  für  die  ge- 
samte Physiologie  1869.  —  Tourneu r,  Uret6rite  et  periuret^rite.  Th^se  de  Paris.  1886. 

—  Hai  16,  Uret6rites  et  py^lites.  Thöse  de  Paris.  1887.  —  Perez,  Exploration  des 
uret^res.  Thöse  de  Paris.  —  Rousseau,  L.,  Contribution  ä  T^tude  des  uretörites  et 
de  leur  traitement  chirurgical.  (Uretörectomie.)  Paris,  Steinheil.  18dd  (Thöse).  — 
Cabot,  A.  T.,  Observations  upon  the  anatomy  and  surgery  of  the  Ureter.  The  ameri- 
can  Journal  of  medical  Sciences.  New  Ser.  Vol.  103.  Philadelphia,  1892.  —  Math  es, 
Zur  Kasuistik  der  Ureterenimplantation  in  den  Darm.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie. Bd.  45.  —  Solger,  B.,  Anatomie  des  menschlichen  Hamapparates  und  der 
Nebenniere.  „Anatomische  Einleitung**  zum  „Klinischen  Handbuch  der  Harn-  und 
Sexualorgane**  herausgeg.  von  W.  Zuelzer.  Leipzig,  1894.  Bd. I.  —  S olger,  B.,  Zur 
Kenntniss  der  spindelförmigen  Erweiterungen  des  menschlichen  Harnleiters.  Anatom. 
Anzeiger.  Bd.  XII.  Nr.  14.  1896.  —  Schwalbe,  G.,  Zur  Anatomie  der  Üreteren.  Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft.  Versammlung  zu  Berlin,  1896.  Jena. 
Fischer,  1896.  —  Funke,  E.,  Ueber  den  Verlauf  der  üreteren.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift.  1897,  Nr.  18.  —  Waldeyer,  W.,  Ueber  die  sogenannte  Ureterenscheide. 
Verhandl.  der  anat.  Gesellsch.  Versammlung  in  Wien,  1892.  Jena,  Fischer,  1892,  S.  259. 

—  Protopopow,  S.  A.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Üreteren.  Pfiü- 
ger's  Arch.  f.  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  66.  1897.  S.  1.  —  Die  ausführlichste  Dar- 
stellung der  Topographie  der  Üreteren  gibt  L.  Glantenay:  Chirurgie  de  Turet^re. 
Paris,  Bailiiöre  et  Als.  1895. 

2)  Von  nQotarafMu;  deutsch:  , Vorsteherdrüse'. 
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wenigstens,  in  ihrem  weitaus  grössten  Theile  aocli  Ausftihrungsweg  der  männ- 
lichen Geschlechtsprodukte  ist,  nnd  topographisch  durchaus  den  Gesclilechts- 
Organen  angehört,  soll  sie  bei  diesen,  und  zwar  am  Schlüsse,  abgehandelt 
werden. 

Wir  besprechen  in  diesem  Abschnitte  zuerst  die  Prostata,  die  Sanien- 
blasen  und  die  Ductu»  deferentes,  weil  diese  Organe  sich  unmittelbar  an 
die  Harnblase  und  an  das  Endstück  der  Ureteren  anschliessen. 

Beschreibend  anatomisohe  Vorbemerknngen. 

Die  Fonn  der  Prostata  wird  gewöhnlich  mit  der  einer  Esskastanie  ver- 
glichen. Das  stärkere  Ende,  die  Basis  prostatae,  sieht  nach  oben  und 
schliesst  sich  immittelbar  an  die  Blase  an;  das  spitze  Ende,  Apex  prostatae, 
Schnabel  der  Prostata,  wendet  sich  nach  unten  und  vom  gegen  den  An^lns 
pubis.  In  dieser  Lage  umschliesst  das  Organ  zum  Theil  den  Blasenlials  (in 
dem  S.  289  angenommenen  Sinne)  sowie  meist  vollständig  den  unmittelbar  aus 
der  Blase  hervorgehenden  proximalen  Abschnitt  der  Harnröhre,  und  zwar 
cxccntrisch,  indem  sein  grösserer  Theil  hinter,  sein  kleinerer  vor  der  HamrObrc 
belegen  ist.  Dieser  Harnröhrenabschnitt  wird  als  „Pars  prostatica  nretlirae" 
bezeichnet. 

Der  Kastanienform  entsprechend,  werden  an  der  Prostata,  ausser  der 
Basis  und  der  Spitze,  noch  eine  vordere,  eine  hintere  Fläche  und  eine 
linke  und  rechte  Seitenfläche  unterschieden.  Die  hintere  Fläche  zeigt 
öfters  einen  flachen  medianen  Suicus,  der  oben  in  einen  seichten  Aussclmitt, 
Incisura  prostatae,  ausläuft;  hierdurch  werden  an  dem  hinteren  Theile  des 
Organes  zwei  leicht  abgerundete  Seitenlappen,  Lobus  dexter  und  Lobus 
sin  ister  prostatae,  gebildet,  und  es  gewinnt  das  völlig  rein  präparirte,  von 
seiner  Kapsel  und  den  eintretenden  Ductus  ejaculatorii  befreite  Organ  an  seiner 
hinteren  Fläche  eine  Kartenherzform. 

Die  Incisura  prostatae  setzt  sich  nach  vorn,  zur  Harnblase  bin,  in  eine 
leicht  gekrümmte,  im  ganzen  (luer,  von  rechts  nach  links  auf  der  Basis  ver- 
laufende Rinne  fort,  welche,  einem  Hilus  vergleichbar,  die  beiden  alsbald  zu 
beschreibenden  Ductus  ejaculatorii  eintreten  lässt.  Diese  Rinne,  welcbe  die 
beiden  Seitenränder  der  Prostata  nicht  erreicht,  sondern  jederseits  naeb  vom 
ausläuft,  trennt  nun  an  der  Basis  abermals  einen  hinteren  von  einem  vorderen 
Abschnitte;  der  erstere  trägt  die  eben  genannte  Incisur,  der  andere  ist  meist 
sehr  klein,  mitunter  aber  springt  er  dicht  an  der  hinteren  Wand  des  Trigonum 
vesicae  deutlich  vor,  und  wird  dann  als  Lobus  medius  (tertius)  prostatae 
bezeichnet  ^).  Sein  oberes  abgerundetes  Ende  ragt  frei  vor  und  entspricht 
etwa  der  Mitte  des  Trigonum:  bei  stärkerer  Ausbildung,  wie  sie  bei  patho- 
logischen Zuständen  vorkommt,  kann  dieser  Lappen  einen  Vorsprung  an  der 
hinteren  Blasenwand   im  Bereiche  des  Trigonum    erzeugen,    der    aucb    in    die 


1)   Home,   Practieal  obscrvatioiis   oii  tlie  trcatincnt  of  tlie  disoasos  of  thc  pro- 
state gland.  London,  1811. 
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Uvula  vesicae  hineinreicht,  und  so  zu  einer  Verengerung  des  Orificium  urethrae 
intemum  führt.  S.  S.  295.  —  Die  vordere  Fläche  der  Prostata  steht  fast  vertikal 
und  ist  erheblich  kürzer  als  die  hintere,  welche  unter  45**  gegen  die  Horizontal- 
ebene geneigt  ist.     S.  Figg.  66  a  und  68. 

Die  Substanz  der  Prostata  besteht^  abgesehen  von  einem  nicht  sonderlich 
reich  entwickelten  Bindegewebe  und  von  Gefässen  und  Nerven,  aus  reich  verzweigten 
tubulösen  Drüsen,  welche  mit  kleinen  Oeifnungen  um  den  Colliculus  seminalis  (s.w.  u.) 
herum  in  die  Pars  prostatica  urethrae  münden,  sowie  aus  glatten  Muskelfasern, 
zu  denen  sich  vorn  und  oben  erst  vereinzelte,  dann,  weiter  unten,  zahlreicher  auf- 
tretende quergestreifte  Muskelfasern  gesellen.  Henle  hat  diese,  noch  im  Be- 
reiche der  Prostata  gele<^ene  gestreifte  Muskulatur  als  „Sphincter  vesicae  extemus** 
beschrieben;  wir  kommen  bei  Besprechung  der  Harnröhre  darauf  zurück. 

Das  VerhHltniss  zwischen  Muskel-  und  Drüsensubstanz  ist  individuell  wechselnd; 
es  gibt  muskulöse  und  glandulöse  Prostatae;  die  ersteren  fühlen  sich  fester  und  zäher 
an,  die  anderen  weicher  und  brüchiger.  Die  Muskulatur  ist  vorzugsweise  im  vorderen 
Theile  der  Prostata  entwickelt,  das  Drüsengewe^be  seitlich  und  hinten.  Ausserdem 
bilden  die  Maskelfasern  eine  Huss(*re  Schicht,  von  der  aus  muskulöse  Septa  zwischen 
die  Drüsenpartien  einstrahlen  und  letztere  in  einzelne  Läppchen,  die  an  Durchschnitten 
leicht  mit  freiem  Auge  zu  erkennen  sind,  zerlegen.  Die  einstrahlenden  Muskelzüge 
konvergiren  gegen  die  Harnröhre,  in  deren  glatte  Muskulatur  sie  übergehen.  Man 
liat  die  innere,  muskulös  bindegewebige,  hinter  der  Harnröhre  die  Ductus  ejaculatorii 
umgebende  Gewebsmasse  auch  wohl  als  „Centralkern"  der  Prostata  bezeichnet  („Noyau 
central**  der  französischen  Autoren).  Die  vorhandenen  schematischen  Abbildungen 
können  aber  leicht  eine  falsche  Vorstellung  erwecken,  denn  so  regelmässig,  wie  diese 
Anordnung  vielfach  gezeichnet  wird,  ist  sie  bei  weitem  nicht. 

In  der  Kindenschicht  der  Prostata  triift  man  zahlreiche  Venen,  welche  auch 
sämtliche  das  Organ  durchziehende  und  in  ihm  lagernde  Hohlräume  begleiten  und 
mit  einer  Art  von  erektilem  und  kompressiblem  (II e nie)  Gewebe  umkleiden. 

Ausser  der  Harnröhre  umschliesst  die  Prostata  noch  ein  unpaares  kleines 
Hohlgcbilde,  den  Utriculus  prostaticus,  und  die  paarigen  Ductus  ejacu- 
latorii, d.  h.  die  vereinigten  Ausführungsgänge  der  Hoden  und  der  Sanienblasen. 

Der  Utriculus  prostatieus  stellt  ein  unter  normalen  Verhältnissen 
länglich  birnförniigcs,  mit  eigener  muskulöser  und  Schleimhaut-Wand  versehenes 
Säckclicn  dar,  welches  hinter  der  Harnröhre  sich  zur  Basis  der  Prostata  er- 
streckt und  in  dem  Ccntralkerne  zwischen  beiden  Ductus  ejaculatorii  gelegen 
i^t.  Das  Säckchen  mündet  mit  fein  spaltförmiger  Mündung  von  2— 5  mm  Länge 
in  der  Medianlinie  auf  dem  vorderen  Abhänge  des  gleich  zu  schildernden 
Colliculus  seminalis.  Ein  wenig  mehr  hinten  auf  diesem  Abhänge,  und  zu 
beiden  Seiten  der  Spaltmtindung  des  Utriculus,  triflft  man  die  weit  kleineren 
rundlichen  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii  (S.  345). 

Der  Colliculus  seminalis  ist  eine  etwa  3  mm  hohe  und  an  ihrer 
Basis  ebenso  breite,  länglich  rundliche  Erhabenheit,  welche  ungefähr  in  der 
Mitte  der  Pars  prostatica  der  Harnröhre  von  deren  hinterer  Wand  her  in  das 
Lumen  derselben  vorspringt.  Seine  Länge  lässt  sich  nicht  genau  angeben, 
da  er  sieh  sowohl  proximal  wie  distal  in  eine  Schleimhautleiste,  Crista  ure- 
thral is,  fortsetzt.  Die  proximale  Leiste  geht  in  die  Uvula  vesicae  über,  die 
distale  verstreicht  in  die  Schleimhautfalten  der  Pars  membranacea  und  bulbosa 
urethrae,  häufig  unter  gabiiger  Theilung,  Freuula  cristae  urethralis. 

Waldeyer,  Das  Becken.  22 


3a8  Gefässe  der  Prostata. 

Der  Colliculus  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einem  kavernösen,  mit  den  Vene 
der  Harnröhre  und  der  Prostata  kommunidrenden  Maschenwerke,  dessen  Balken  reicl 
lieh  glatte  Muskelfasern  und  elastische  Fasern  führen.  Die  Mitte  des  CoUicuhis  ^v-ir 
von  einer  nach  dem  Lumen  der  Urethra  zu  hreiter  werdenden  festen  Axensubstan 
(elastisches  Gewebe  und  glatte  Muskelfjisern)  eingenommen,  welches  da.  wo  KaiiUl 
hindurchziehen,  zu  einem  kavernösen  Gewebe  aufgelockert  ist.  Das  ganze  Oebild 
ist  von  der  Harnröhrenschleimhaut  überzogen,  hilngt  aber  an  seiner  Basis  mit  de 
Muskulatur  und  mit  den  Gefässen  der  Prostata  zusammen.  —  Die  Lage  des  CoUicuIu 
in  der  Pars  prostatica  wechselt;  man  findet  ihn  in  der  Mitte  d(*rselben,  oder  oberhall 
oder  unterhalb  der  Mitte. 

Ausser    den    auf  dem  Colliculus  seminalis   mündenden   schon    genannte] 

Theilcn:    ütriculus  prostaticus  und  Ductus  ejacnlatorii,    trifft  man  hinter  dei 

Mündung  des  ütriculus  (also  näher  zur  Harnblase  hin)   und   seitlich  am  CoHi 

culus  je   einen   grösseren  Ausführungsgang  der  Prostatadrüscn ;   kleinere  Aii.s- 

führungsgüngc  derselhen    münden    noch    auf    dem  vorderen  Abhänge  vor  den 

Mündungen  des  ütriculus  und  der  Ductus  ejaculatorii  *). 

Fig.  111  zeigt  den  Colliculus  seminalis  mit  der  längsspaltförmigcn  Mündung*  des 
Ütriculus;  Fig.  68  kann  eine  gute  Vorstellung  von  der  Gestalt  und  Lage  des  letzteren 
geben,  obwohl  das  dort  in  der  Substanz  der  Prostata  abgebildete  nicht  den  Ütriculus. 
sondern  einen  der  Ductus  ejaculatorii  darstellt,  dessen  erweitertes  oberes  Ende  der 
Uebergangsstelle  in  die  Ampulla  ductus  deferentis  entspricht. 

Der  ütriculus  |)rostaticus  misst  für  gewöhnlich  von  seiner  Mündung  bis 
zum  blinden  erweiterten  Ende  10 — 12  mm;  in  diesem  Falle  überschreitet  er  die 
Grenzen  der  Prostata  nicht.  Nicht  scltiMi  findet  man  ihn  grösser,  so  dass  er 
blindsackig,  von  der  Prostatakapsel  umhüllt,  zwischen  beiden  Ampullae  duetnuui 
deferentium  hervorragt.  Diese  Zustände  in  weiterer  Ausbildung  führen  zu  der 
hermaphroditischen  Missbildnng  eines  „Uterus  masculinus",  eventuell  mit  Va- 
gina masculina,  dji  der  Utricuhis  [)n»staticus  das  Rudiment  der  verschmolzenen 
kandalcn  Enden  der  llüller'schen  Gänge,  aus  denen  beim  Weibe  sich  Uterus 
und  Vagina  entwickeln,  darstellt.  (Vgl.  das  Kapitel  Entwicklungsgeschichte 
und  Missbildungcn.)  Wenn  der  ütriculus  stärker  entwickelt  ist,  als  gewöhnlich, 
dann  verlaufen  die  Ductus  ejaculatorii  auf  der  ganzen  Strecke  dicht  au  seiner 
Wand,  so  dass  sie  fast  wie  in  die  letztere  eingelagert  erscheinen.  Alle  die 
hier  in  Betracht  koumicnden  Wandungen  (des  ütriculusund  der  Ductus)  siud 
sehr  dünn. 

GefXjise  der  Prottata. 

Die  Arterien  der  Prostata  stammen  vim  den  Arteriae  vcsicales  in- 
feriores und  hacmorrhoidales  mediae;  sie  treten  an  verscbiedeucii 
Stellen  des  ümfanges  der  Drüse,  inshescniderc  aber  mit  den  Ductus  ejacula- 
torii ein. 

Die  Venen  sind  sehr  reichlich  entwickelt,  ihre  kavernösen  Bildungen  iin 
Innern  der  Prostata,  sowie  ihr  zahlreiches  Vorkommen  in  der  Rindcuschicht 
wurde  bereits  berührt.     Sie  hängen  mit  den  Venen  der  Samenblasen,  der  Aui- 


1)  Siehe  Henh«,  J.,  Splanchnulogie.    2.  Aufl.  S.  400. 


Nerven  der  Prostata.    Lage  der  Prostata.  3ä9 

pnllen  der  Ductus  deferentes,   der  Harnblage   und   des  Rectum  zusammen  und 
münden  in  die  Plexus  vesicoprostatici  beider  Seiten  ^). 

Nach  Sappey's  Darstellung  liefert  die  Prostata  zahlreiche  Lymphgefässe, 
welche  am  hinteren  und  unteren  Umfange  der  Drüse  ein  Netz  bilden,  aus 
welchem  vier  Ilauptstämmc  hervorgehen.  Zwei  obere  dünnere  begeben  sich 
zu  je  einer  Lymphdrüse  am  oberen  Umfange  des  Canalis  obtnratorius, 
zwei  Stärkcrc  laterale  ziehen,  der  eine  rechts,  der  andere  links,  zu  den  Lym- 
phoglaudulae  hypogastricac. 

Verven  der  Prostata. 

Die  Prostatanerven  sind,  so  weit  man  sie  kennt,  sympathischen  Ur- 
sprunges, vom  Plexus  hypogastricus,  und  sind  mit  zahlreichen  kleinen  Ganglien- 
knoten versehen.  An  der  Aussenfläche  der  Prostata  finden  sich  Vater 'sehe 
Körperchen  *). 

I«age  der  Prostata. 

Die  Gesamt  läge  der  Prostata  ist  vorhin,  S.  335/336,  angegeben  worden. 
Skcletotopisch  bestehen  folgende  Beziehungen:  Die  vordere  Fläche  des 
Organes  liegt  hinter  der  Symphysis  ossium  pubis,  deren  Breite  sie  wenig  über- 
schreitet. Ihr  oberer  Rand  reicht  in  der  llorizontalebenc  meist  bis  zur  Mitte 
der  Sym|)hyse,  kann  aber  auch  höher  oder  tiefer  gelegen  sein;  ihre  Spitze 
liegt  etwas  tiefer  (0,5  cm)  als  der  Schambogen,  zuweilen  auch  in  gleichem 
Niveau,  oder  ein  wenig  höher.  Zwischen  ihr  und  der  Syni|)hyse  befindet  sich 
der  Plexus  pudendalis  mit  seinen  beiden  seitlichen  Verbindungen  zu  den  Plexus 
vesicoprostatici.  Vom  Schambogen  ist  sie  nur  durch  einen  Abstand  von  4 — 8  mm 
getrennt;  höher  oben  beträgt  dci-sclbc  10 — 12  mm.     S.  Figg.  6G  und  66a. 

Von  den  Beckenöffnungen  liegt  ihr,  ausser  der  unteren  Apertur  am 
Schambogen,  das  Foramen  obturatum  am  nächsten.  Stiche,  welche  am 
medialen  Rande  desselben  eindringen,  können,  bei  medianwärts  gewendeter 
Richtung,  die  Prostata  treffen. 

Bei  der  Syntopie  der  Prostata  müssen  deren  verschiedene  Flächen  be- 
sonders betrachtet  werden.  Oben  ruht  der  Blasenhals  auf  der  Prostata  und 
nimmt  die  vorderen  zwei  Drittel  derselben  ein;  das  hintere  Drittel  dient  zur 
Unterlage  für  die  Samenblascn  und  die  Ampullen  der  Ductus  deferentes,  welche 
dicht  auf  der  Prostata  einander  berühren. 

Unten  ruht  das  Organ  auf  dem  Musculus  trigoni  urogcnitalis,  bezw. 
auf  dem  unter  dem  freien  Rande  des  Musculus  levator  ani  herziehenden,  den 
Musculus  trigoni  deckenden  Theile  der  Beckeufascie  (Figg.  57  a  [S.  204],  65 
und  111).     Da,  wo  vom  die  Harnröhre  liegt,    erstreckt  sich  der  Schnabel  der 


1)  Guepin,   Los  Veines  de  Ift  Prostftto.    La  France  medical  et  Paris  medical, 
1897,  Nro.  3. 

2)  Siehe   Krause,  W.,   3.  Aull.    des  C.  Krause'schen  Handbuches   der    mensch- 
lichen Anatomie.  Bd.  I.  S.  272. 
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Prostata  in  den  Muscnlas  trigoni  hinein,  dessen  Fasern  sich  als  der  Henl er- 
sehe Sphincter  vesicac  externns  (s.  S.  337  n.  Kapitel  Urethra)  auf  die  vordere 
Prostatafläche  fortsetzen.  Hier  besteht  also  eine  besonders  innige  Verbindung 
zwischen  Prostata  und  Beckenboden.  Auch  der  untere  freie  Randtheil  des 
Musculus  levator  ani  schiebt  sich  von  der  Seite  her  noch  etwas  unter  die 
Prostata  (Figg.  1 1 1  und  58,  S.  206).  Durch  den  Musculus  trigoni  urogenitalis 
getrennt,  liegt  noch  der  Bulbus  urethrac  im  Bereiche  des  hinteren  Theiles 
der  Prostata,  und,  wenn  die  Glandulae  bulbourethrales  gross  sind,  können 
sie  ebenfalls  in  diesen  Bereich  kommen.  Freilich  sind  auch  sie  von  der  Pro- 
stata durch  Fasern  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  geschieden  (Fig.  57  a). 

Seitlich  liegt  innerhalb  der  Prostatakapsel,  s.  w.  u.,  also  dicht  an  der 
Drüse  selbst,  jederseits  der  Plexus  venosus  vesicoprostaticus;  derselbe 
nimmt  insbesondere  den  oberen  Umfang  des  Organes  ein  und  füllt  die  zwischen 
ihm  und  der  Blase  bleibende  Rinne  aus.  Vorn  haben  wir  in  gleicher  Lage 
den  Plexus  pudendalis,  der  aus  einem  unpaaren  Mittelstücke  und  z^vci 
paarigen  Seitentheilen  besteht,  welch'  letztere  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
Plexus  vesicoprostatici  fortsetzen.  Der  Plexus  pudendalis  ist  vom  und  oben 
gedeckt  durch  die  von  der  Harnblase  und  der  Prostata  zum  Sehanil>eine 
ziehenden  Ligamenta  und  Musculi  pubovesicalia  und  puboprostatica^). 
Besonders  ist  hier  auf  die  Vena  dorsalis  ))enis  subfascialis  aufmerksam 
zu  machen,  welche  unter  der  Symphyse  her  dicht  vor  der  Prostata  aufwärts 
zum  Plexus  pudendalis  zieht.  (Vgl.  hierzu  Figg.  52,  f>9a,  61,  64,  66a,  111 
und  113.) 

Seitlich  ist  noch  der  M  u  s  c  u  1  u  s  1  e  v  a  t  o  r  a  n  i  zu  erwähnen,  dessen 
unterer  Rand  der  Prostata  dicht  anliegt.  Nach  einigen  Autoren  (u.  a.  Disse 
I.e.  [S.  206])  setzen  sich  Fasern  dieses  Muskels  an  die  Prostatakapsel;  ich  habe 
solche  nicht  finden  können;  doch  will  ich  ihr  Vorkommen  als  Varietät  nicht 
bestreiten. 

Insbesondere  wichtig  ist  die  syntopische  Beziehung  der  hinteren 
Prostatafläche  zum  Rectum,  und  zwar  handelt  es  sich  um  den  unteren 
Abschnitt  vcm  dessen  Pars  pelvina  (Figg.  66  und  66a).  Zwischen  der  Rectnm- 
wand  und  der  Prostata  liegt  hier  nur  wenig  lockeres,  fettloses  Bindegewebe 
und  die  dünne  Prostatakapsel,  so  dass  man  vom  Rectum  aus,  zumal  dessen 
hier  in  Betracht  kommender  Theil  nicht  hoch  liegt  (3  cm  vom  Anus)  und 
schon  sich  zur  Ampulla  recti  zu  erweitern  beginnt,  sehr  bequem  die  Prostata 
untersuchen  kann.  Man  fühlt  von  da  aus  zuerst  den  Schnabel  der  Prostata, 
dann  deren  hintere  Fläche  mit  ihren  beiden  Lappen,  endlich  die  Basis  mit 
ihrer  Incisur  und  die  Samenblasen  mit  den  Ampullae  deferentiales.  Vgl.  hierzu 
auch  S.  277. 


1)  Diese  beiderlei  Ligamente  bilden  eine  zusammenliegende  Schicht;  beim 
Manne  finden  wir  sowobl  muskulöse  und  bindegewebige  Züge,  welche  zur  Blasen- 
wand gehen,  als  auch  solche,  wt^lche  zur  vorderen  oberen  Prostatawand  treten.  Des- 
halb sind  hier  beide  Namen  gerechtfertigt.  Beim  Weibe  liaben  wir  natürlich  nur  die 
Ligamenta  pubovesicalia. 
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Von  Belang  sind  endlich  die  idiotopischen  Verhältnisse  der  Prostata. 
Durch  den  vorderen  Abschnitt  des  Organes  zieht,  wie  gesagt,  der  Anfangstheil 
der  Harnröhre  hindurch  (Figg.  57a,  65,  66  und  66a).  Gewöhnlich  liegt, 
wie  bemerkt,  nur  ein  geringer  Theil  drüsiger  Substanz  vor  der  Harnröhre, 
und  zwar  mehr  nach  unten  (Fig.  66a);  die  Drüsen  können  hier  aach  völlig 
fehlen,  so  dass  nur  Muskulatur  gefunden  wird,  welche  hauptsächlich  den  Henle'- 
schen  M.  sphincter  vesicae  internus  bildet  (s.  Kapitel  „Urethra")  und  mit  der 
Muskulatur  des  drüsigen  Theiles  der  Prostata  zusammenhängt.  In  diesen  Ab- 
schnitt der  Harnröhre  ragt,  wie  erwähnt,   der  Colliculus  seminalis  hinein. 

Hinter  der  Harnröhre  durchsetzen  die  Ductus  ejaculatorii  das  Organ, 
und  zwischen  ihnen  liegt  der  Utriculus  prostaticus  (s.  vorhin).  Die  Ductus 
ejaculatorii  nähern  sich  während  ihres  Verlaufes  durch  die  Prostata  zu  ihren 
Mündungen  hin  immer  mehr  der  Mittellinie.  —  Ueber  die  Lage  eines  dritten 
oder  mittleren  Prostatalappens  wurde  vorhin  das  Nöthige  angeführt. 

ZxLgJingB  zur  Prostata. 

Der  gewöhnliche  Weg,  um  zur  Prostata  zu  gelangen,  ist  der  Weg  vom 
Centrum  perineale  her.  Man  kann  von  hier  aus  die  Prostata  und  die  Samen- 
blasen in  der  Weise  freilegen,  wie  das  in  Fig.  58  dargestellt  ist.  Auch  vom 
Re(?tum  her  gelangt  man  zur  Prostata,  z.  B.  zur  Eröffnung  von  Prostataabscessen. 
Langenbuch*)  hat  behufs  Eröffnung  der  Harnblase  den  Zugang  unterhalb  der 
Symphyse  her  empfohlen,  dessen  anatomische  Führung  von  mir  dargelegt  wurde. 
Dieser  Weg  leitet  zum  Schnabel  der  Vorsteherdrüse  und  zu  deren  vorderer  Wand. 

Kapsel  der  Prostata. 

Wie  Denonvillers^)  zuerst  des  genaueren  gezeigt  hat,  ist  die  Prostata 
von  einer  visceralen  Fascie  umgeben,  welche  sie,  wie  eine  Kapsel  von  allen 
Seiten,  mit  Ausnahme  der  vorderen  Fläche,  der  Spitze  und  der  Basis,  umschliesst 
und  ihr  grösstentheils  dicht  anliegt.  Von  dersell)en  Fascie  werden  noch  die 
obere  Fläche  des  Plexus  pudendalis,  die  Plexus  vesicoprostatici  so  wie  die 
Samenblasen  und  die  Ampullen  der  Ductus  deferentes  mit  eingeschlossen. 

Diese  Kapsel  hebt  sich  an  den  Seiten  und  hinten  von  der  ])arietalen 
Beckenfascie  ab,  und  erscheint  wie  ein  Umschlag  dieser  Fascie  auf  die  Pro- 
stata. Von  dieser  geht  sie  über  die  genannten  Venenplexus  hinweg  auf  die 
Blase  über,  wo  sie  sich  allmählich  in  dem  die  Blase  deckenden  subperitonäalen 
Bindegewebe  verliert.  Vorn  kommt  die  Prostata,  da  sie  unter  der  ümschlags- 
stelle  liegt,  nicht  in  Betracht.  Hinten,  zwischen  Rectum  und  Prostata,  ist  die 
Kapsel  am  stärksten;  sie  wird  hier  als  Fascia  rectovesicalis  bezeichnet, 
und  ist  am  Grunde  der  Excavatiorectovcsicalis  mit  dem  Bauchfelle  verwachsen. 
Sie   enthält    hier    auch    glatte    Muskelfasern    und    erstreckt    sich    mit    einem 

1)  Langenbuch,  K.,  Die  Sectio  alta  subpubica.  Eine  anatomiseh-chirurgische 
Studie  nebst  einer  Vorbemerkung  von  W.  Waldeycr.    Berlin,  1888.    >^. 

2)  Dcnonvillcrs,  Ch.  P.,  Propositions  et  observations  d'anatomie,  de  Physio- 
logie et  de  Pathologie.    These  dv  Paris,  1837. 
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medianen  Fortsatze,  der  an  die  Harnblase  im  Trigonum  interampiillarc  ange- 
heftet ist,  zwisclien  die  beiden  An)pullen  der  Ductus  dcfercntes  hinein.  In 
den  Figuren  111,  113  und  114  sind  die  einzehien  Tbeilc  dieser  Kapsel  nach 
Präparaten  zum  Tlieil  liall)scbcniatiscli  mit  gelben  Linien  eingezeichnet.  Fig.  1 1 1 
gibt  die  Seitenthcile,  Fig.  113  das  vordere  und  das  hintere  Blatt,  Fig.  114 
einen  horizontalen  Durchschnitt.  Auf  dem  letzteren  sind  aber  nicht  tlie  Pro- 
stata, sondeni  die  Samenbhisen  und  die  Ductus  defcrentes  zu  sehen;  das  Ver- 
halten ist  aber  bei  der  Prostata  dasselbe, 

Altenmnteniohlede  der  Prostata. 

Bei  Kindern  bis  zum  Eintritte  der  Pubertät  ist  die  Prostata  nur  schwach 
entwickelt.  Mit  dem  Beginne  der  Mannbarkeit  erreicht  sie  rasch  ihre  voMe, 
dem  jugendlichen  Mannesaher  entsprechende  Gnisse.  Meist  pflegt  sie  dann, 
mit  dem  Beginne  de«  Grcisenalters,  eine  weitere  Vergrcisserung  einzngelien,  die 
ohne  alle  störenden  Folgen  bleiben  kann,  oft  aber  zu  den  schwersten  I^ehinde 
rungen  der  Harnentleerung  führt.  Seltener  sind  Altersatrophien.  Häufiger  als 
im  jugendlichen  Alter  findet  man  bei  älteren  Leuten  auch  die  coneentrischen 
Prostatakörper. 

Maass-  und  Zahlentabelle. 

Winkel  der  Prostutaliln^rsaxe  mit  dvv  ViMtikalcn .  20 — 25 <> 

Neigung  der  liintercn  Prostalatiilehc  gc^ron  di'ii  Horizont 40 — Ab** 

Länge  im  jün^rcrcn  MannosaUor 2H — :iO  iiini 

Breite    „  ^  „  40-4.')     . 

Dicke  in  der  Mitto 20— 2r> 

Gewicht 20  —  2.^  pr 

(In  holierem  Alter  können  diese  Maassi;  auf  das  doppelte  kommen.) 
Entfernun»;  von  der  Symphyse 8  —  12  mm 

(Wechselt  nach  der  Kntwieklun^  der  Prostata   bezw.  des  Venenj)lexus   un<l  de- 

zwisclien^elagerten  Fettes.) 

Entfernun<>:  der  Spitze  vom  Anus 30—40  iitm 

Physiologisohe  und  patholosrische  Verhältnisse. 

Versehiedene  Gründe  thun  es  unzweitelhatt  dar,  tlass  die  Prostata  zum  Gc- 
sehleehtsapparate  zu  rechnen  ist;  so  vor  allem  ihre  starke  Entwickluii*»'  mit  Be^iun 
der  Pubertilt,  die  Entleerunji:  ihres  Sekretes  beim  Benfattim^^^akte,  und  ihre  Atrophi» 
nac'li  der  Kastration.  Fürbrin«^er*)  hat  gezeigt,  dass  hauptsächlich  der  euiuUivr. 
mileln'ge  Succus  prostaticus  es  ist,  welcher  dem  Ejakulate  des  Mannes  den  ei^-enthüm- 
liehen  Geruch  ^ibt,  und  dass  die  in  dem  P^jakulate  auftretenden  Kry stalle  ehenfati- 
dem  Prostatasekrete  angrchören.  In  demselben  werden  auch  mitunter  die  meist  bräun- 
lich g-etHrbten  so<renannten  coneentrischen  Körper  der  Prostata  gefunden.  Wa? 
speciell  die  Bede.utunjj^  der  Prostata  für  den  Organismus  und  insbesondere  für  du* 
Geschlechtsfunktion  und  das  Ejakulat  sei,  ist  noch  unaufgeklärt;  Fürbrin'»"er  faml 
dass  der  Succus  prostaticus  Spermien,  welche  noch  nicht  im  Absterben  be«»-riflren,  tfon- 
nur  physiologisch  erstarrt  sind,  wieder  in  lebhafte  Bewegung'  zu  versetzen  venn.v'. 

1)  Fürbrin<^er,  P.,  Die  Störungen  der  Geschlechtsfunktion  des  Mannes.   Wiea. 
181)5.    Holder.    (Mit  Literatur). 
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Pathologisch  gehört  die  Prostata  für  den  männlicheD  Harn-  und  Ge- 
schlechtsapparat mit  zu  den  bedeutsamsten  Organen,  hauptsächlich  wegen  der 
schon  erwähnten,  im  höheren  Alter  fast  regelmässig  eintretenden  Hypertrophie, 
die,  wie  bemerkt,  zu  den  schwersten  Störungen  der  Harnentleerung  fuhren 
kann;  dann  wegen  verschiedener  Neubildungen,  bei  denen  insbesondere  Car- 
cinome,  Myome  und  Adenome,  entsprechend  dem  Baue  des  Organes,  eine 
grosse  Rolle  spielen.  Endlich  kommen  A bscesse  häufiger  vor,  zumeist  im 
Anschlüsse  an  eine  gonorrhoische  Infektion  oder  an  eine  Cystitis. 

Die  krankhaften  Prostatahypertrophien  mit  Behinderung  der  Harnentleerung, 
deren  Träger  als  „Prostatiker"  bezeichnet  werden,  hängen  wohl,  wie  Guyon, 
meines  Erachtens  mit  Recht,  bemerkt,  vorzugsweise  mit  chronischen  Arterien- 
erkrankungen, wie  sie  das  höhere  Alter  aufweist,  zusammen. 

Die  Hypertrophie  betrifft  vorzugfsweise  das  Bindegewebe  und  die  glatten  Muskeln; 
die  Drüsen  sind  häufig  atrophisch.    Daneben  bestehen  venöse  Stauungen  i). 

Die  A bscesse  können  sich  in  die  Blase,  in  die  Harnröhre,  in  die  Samen- 
blasen und  Ampullen  (selten)  oder  in  das  Rectum  eröffnen,  freilich  auch  nach 
dem  Damme  hin  oder  in  das  Cavum  pelvis.  Mitunter  kommt  es  infolge  ihrer 
Eröffnung  nach  beiden  Seiten  zu  einer  Blasen-Mastdarm-,  oder  Harnröhren-Mast- 
darmtistcl.  Die  vorhin  besprochenen  Lagevcrhältnisse  erklären  alle  diese  Vor- 
kommnisse ungezwungen. 


Samenblasen  (Vesiculae  seminales). 
Ampullen  der  Ductus  deferentes  (AmpuUae  ductuum  deferentium). 

Ausspritzungsgänge  (Ductus  ejaculatorii). 

Die  in  der  üeberscliriCt  genannten  drei  Organe  gehören  anatomisch  wie 
physiologisch  zusanjnien;  insbesondere  können  sie  bei  einer  topographischen 
Betrachtung  nicht  getrennt  werden;  die  letztere  hat  auch  die  Portio  vesi- 
calis  extramuralis  der  Ureteren  aufs  neue  ein/ubegreifcn. 

Besohreibend  anatomische  Vorbemerknns^en. 

Die  Samenblasen,  Vesiculae  seminales,  stellen  sich  als  platt- 
ellipsoidische  Körper  von  flach-höckerigem  Auasehen  dar.  Bei  stürkerer  Füllung 
runden  sich  die  Höcker  zu  traubigen  Formen  ab,  wol)ei  auch  die  Gesamt- Ab- 
plattung sich  verliert.  Meist  ist  das  obere  Ende,  Basis  vesiculae  seminalis, 
ein  wenig  breiter  als  das  untere,  welches  sich  zu  dem  sogenannten  Halse 
oder  Ausführungsgange  der  Samenblase,  Ductus  cxcrctorius  ves.  sem.,  ver- 
jüngt. Man  kann  ferner  eine  vordere  oder  Harnblasen- Fläche,  eine 
hintere  oder  Rectum- Fläche,  und  zwei  abgerundete  Ränder,  einen  me- 
dialen und  einen  lateralen  unterscheiden.  Durchschnittlich  haben  die  Or- 
gane bei  4 — 5  cm  Länge  und  2  cm  Breite  eine  Dicke  von  1  cm;  doch  variirt 


1)  Vgl.  Gas  per,  L.,  Experiiiutntelle  Untersuchungen  über  die  Prostata  mit  Rück- 
sicht auf  die  modernen  Behandlungsmethoden  der  Prostata-Hypertrophie.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  Iö97. 
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dies  nach  Lebensalter  und  Individualität.  Meist  sind  die  Sanienblasen  einer 
und  derselben  Person  verschieden  gross;  häufig  ist  die  rechte  grösser  als  die 
linke,  jedoch  kann  auch  das  Umgekehrte  vorkommen. 

Die  Samenblasen  stellen  sich  dar  als  Divertikel  der  Pars  ampuUaris  der 
Ductas  defcrentcs;    sie   bestehen   aus  einem  grösseren,  mit  Enveiteruugeii  und 
Verengerungen  versehenen,  blind  endenden  Hauptgange,    von  dem  eine  ver- 
schieden grosse  Zahl  von  gleichfalls  blind  endenden  Nebengängen  nach   beiden 
Seiten  hin  ausgehen.     So  erhält  man,    wie  es  Reh  fisch*)   richtig  besehreibti 
auf  dem  frontalen  Längsschnitte  des  Organes  das  Bild  eines  gefiederten  Kanal- 
Systems,    welches    besonders    deutlich    an    injicirten    Exemplaren    hervortritt. 
Das  blinde  Ende  des  Hauptganges  ist  häufig  hakenförmig  umgebogen,   ebenso 
die  Enden   der   längeren  Nebengänge.     Alle  Nebengänge  sind  eng  aneinander 
nnd  an  den  Hauptgang   angelegt,    so  dass   das   Ganze   das  Bild  des  eingangs 
erwähnten    traubigen   Körpers    darbietet.      Dazu    kommt,    dass    die    einzelnen 
einander    berührenden  Windungen   und  Gänge    bindegewebig    verknüpft    sind; 
erst  nach  Entfernung  des  Bindegewebes   gelingt  die  Entwirrung;    der   isolirtc 
und  gestreckte  Hauptgang  kann  dann  eine  Länge  von  10 — 12  cm  zeigen.    Das 
Lumen  sämtlicher  Gänge  ist  noch   durch  anast<miosirende  Leisten  und  gruhige 
Vertiefungen  in  zahlreiche  Fächer  zerlegt,    so  dass  der  Durchschnitt   ein    sehr 
charakteristisches  Bild   gewährt.     Die   stark    muskulöse  Wandung  dier  Samen- 
blaseu ist,    wenigstens  an  der  Leiche,    etwas   brüchig.     Der  Inhalt,  von  leicht 
bräunlicher  Färbung,   stellt   eine   dickliche   trübe  Flüssigkeit  dar,    in  der  sich 
bei  gesunden  Leuten    während    des   geschlechtsthätigen  Alters   fast  stets  reife 
Spermien  befinden. 

Mit  dem  Namen  „Ampulle"  —  Ampulla  ductus  deferentis  —  belebte 
He  nie*)  die  spindelfönnige  Erweiterung  des  Ductus  <lcferens,  welche  derselbe 
im  Bereiche  der  l)etrefFenden  Samcnblase  zeigt,  während  er  an  deren  medialem 
Rande  herabläuft.  Die  Amj)ullc  hat  ein  ähnliches  höckeriges  Aussehen,  den- 
selben fächerigen  Bau  (Diverticula  ampullae)  und  denselben  Inhalt,  wie  die 
Samenblasen,  als  deren  Vorläufer  man  sie  ansehen  kann.  Sie  ist  von  vorn 
nach  hinten  abgeplattet  und  hat  etwa  eine  Länge  von  ^) — 4  cm  bei  0,7 — 1,0  cui 
grösster  Breite. 

In  das  verjüngte  untere  Ende  der  Ampulle  mündet  der  Ductus  cx- 
cretorius  der  Samenl)lase  ein,  so  dass  von  hier  ab  nur  ein  einfacher  Kanal, 
der  Ductus  ejaculatorius  weiter  geht,  welcher  alsbald  in  die  Prostata  ein- 
tritt (s.  S.  337  ff.). 

Die  Verhältnisse  an  der  Vcreinigungsstelle  sind  nicht  unwichtig.  Die 
Mündung  des  Ductus  excretorius  findet  sich  in  der  lateralen  Wand  des  Ampulle« 
und  ist  verhältnissmässig  weit;  sie  erscheint  wie  ein  seitlich  in  diese  Wand 
eingelassenes  Fenster  und  zeigt  kaum   einen  Mündungssporn.     Das  Lumen  der 


1)  Kehfisch,  E.,  Neuere  Untersuchungen  über  die  IMiysiologie  der  Samenblason. 
Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  180«.  Nr.  1«. 

2)  Uenle,  J.,   Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen.    2.  Aufl. 
Bd.  II  (Eingeweidelehre).   Braunschweig,  1873.    S.  38'3. 
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Samenblase  oberhalb  der  Mündung  ist  weit;  oder  erweitert  sich  doch  bald  bis 

fast  auf  I  cm  im  Lichten,  während  das  des  Ductus  ejaculatorius  sich  rasch  bis 

auf  1 — 2  nmi  verengert. 

Die  beiden   Ductus  ejaculatorii   sind   sehr   enge   und   dünnwandige 

Kanäle;  sie  haben  bei  20 — 25  mm  Länge  am  Anfange  1,5 — 2  mm  Breite,  und 

verengern  sich  an  ihrer  rundlich-elliptischen  Mündung  bis  auf  0,5  mm.   In  ihrer 

letzten  Strecke  laufen  die  kleinen  Kanälchen  dicht  an  der  Wand  des  Utriculus 

prostaticus,  ja   sie   erscheinen  zuweilen  in  diese  Wand  eingelassen  (s.  S.  338); 

selten  nur  konmit   es  indessen  vor,    dass  sie  in  den  Utriculus  selbst  münden; 

selten  ist  auch  eine  einfache  gemeinsame  Mündung  beider  Kanäle. 

Kapsel  der  Samenblasen. 

Die  Samenblasen  mit  der  Ampulle  des  Ductus  deferens  sind  von  einer 
fibrös-muskulösen  Kapsel  umgeben,  welche  nach  unten  in  die  Prostatakapsel 
sich  fortsetzt  und  einen  Theil  der  Fascia  rectovesicalis  bildet  (Figg.  70c,  113, 
1 14).  Vorn  und  hinten,  gegen  Blase  und  Rectum  hin,  ist  die  Kapsel  geschlossen ; 
seitlich  und  unten  treten  die  Gefasse  und  Nerven  ein  und  es  verliert  sich  hier 
sowie  nach  oben  die  Kapsel  in  das  Beckenbindegewebe  bezw.  in  die  Fascia 
vcsicae.  Die  (glatten)  Muskelfasern  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Pars  inter- 
ampullaris^)  vcsicae,  wo  sie  von  einem  medianen  Sehnenstreifen  nach  beiden 
Seiten  und  nach  hinten  in  die  Samenblasen-Kapsel  und  von  dieser  zum  Fundus 
excavationis  rectovesicalis  und  dessen  Nachbarschaft  hinziehen;  sie  hängen 
mit  der  vom  Rectum  ausstrahlenden  Muskulatur  zusammen. 

Mit  ihrer  Kapsel  sind  die  Samenblasen  ebenso  wie  die  Ampullen  nur 
locker  verbunden,  so  dass  sie  sich  leicht  herausschälen  lassen.  Die  vordere 
Kapselwand  mit  einer  mehr  oder  minder  starken  Schicht  Fettbindegewebe 
trennt  die  Portio  vesicalis  cxtramuralis  des  Ureter  von  der  Samenblase. 

Oefässe  und  Herven  der  Samenblasen  nnd  der  Ampullen 

der  Dnotns  deferentes. 

Die  Arterien  sind  Zweij^fo  der  Aa.  vesicalcs  inferiores,  der  Aa.  hae- 
rnorrhoidalcs  mediac  nnd  auch  der  Aa.  defcrentialcs;  sie  zeigen  viele  Ver- 
schiedenheiten in  ihrem  Ursprünge  und  in  ihrer  Vertheiluug.  t 

Die  Venen  sind  sehr  stark  und  zahlreich;  sie  bilden  auf  der  hinteren  Fläche 
der  Samenblasen  ein  erhebliches  GeHecht,  welches  man  als  Plexus  venosus  se- 
min alis  zu  unterscheiden  pfleget;  dasselbe  ist  ein  Anhang:  des  Plexus  vesicoprostaticus, 
in  den  es  abfliesst,  und  zei<?t  auch  Verbindun«::en  mit  dem  Plexus  venosus  haemorrhoi- 
dalis.  Auch  die  Ampullen  sind  von  einem  kleineren  enprmaschigen  Veneng:eflechte  um- 
sponnen, welches  sich  weit  am  Ductus  deferens  hinauferstreckt;  hierdurch  kontrastirt 
der  Ductus  mit  dem  Ureter,  bei  welchem  ein  solcher  Plexus  fehlt. 

Ueber  die  Lymphgefässe  besitzen  wir  Antraben  von  Sappey^);  sie  sind,  wie 
die  Venen,  reichlich  entwickelt,  und  bilden  auch  einen  Plexus  an  der  Oberfläche  der 
Organe,  von  wo  sich  jederseits  2—3  StHmmchen  zu  den  Lympho<;landuIae  hypo- 
gastricae  ])egcben. 


1)  Vgl.  Henle,  Splanchnologie,  2.  Aufl.  1873.  S.  387,  Fig.  291. 

2)  S.  dessen  grosses,  weiter  unten  S.  352  citirtes  Werk,  Taf.  48. 
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Die  Nerven  enlMtammen  dem  Piexus  sympnthicus  liypog:*stricuB  uo< 
ifiehun  mit  deiweu  sekundären  Abitwpi};ungcn,  den  Plexan  veslcalis  und  hae 
morrhoidnllf  medius,  l![n)<:9  der  Arlciion  zu  den  SHmenbiaücii;  sie  fttliroii  bnupi 
slichliuli  marlclose  Faüern;  marlilinltij^e  fehlen  jedocli  nicht.  Den  Gefleclitcn  der  marl 
losen  Fasern  sind  in  der  AuRt>enlinut  der  Samenblafien  Hünfchcn  von  Nervenzelle 
eingelagert.  Timofcew')  fand  solche  beim  Hunde  niieh  am  ProsUUa-Ende  des  Ductu 
deferenH.  In  dur  Muslcellmut  der  Ductus  doferentes  ist  von  ihm  und  Svlavuno«' 
ein  reithlieher  Plexus  iimrkloser  Nervenfasern  —  Plexus  myospermaticii»  Sei» 
vunos  —  besclir:ebi?n  worden,  von  dem  auch  FaBern  zur  Mutosa  verfolgbai-  warei 
Man  darf  annehmen,  dass  dieselben  Verhältnisae  bei  den  Sanienbiasen  vorüe^eu. 

AlteniveraohledenheitaD. 

BiM  zum  Bcff'iinc  des  Kintrittes  der  Gesehleditsreife.  sind  die  Samenblaiien  ii 
Verliilltnisse  zu  den  Nachbarlh eilen  klein,  ebenso  die  Ampullen.  Ihre  volle  Entwid 
lung  sieigen  nie  ersl  im  •^csclileditsthmip'n  Alter,  Wenn  im  hßhoien  Alter  tlie  G 
sehleditsl'iinklion  abnimmr,  pt1<'<rt  nneh  dio  (irösse  der  SameublaKen  sieh  «u  vcnninder: 
Man  lindel  liui  alten  Leutvn  auch  nidit  selten  dünnere  Wttnde  und  eino  getitci^en 
Hrüdiigkeit  de.s  Urgane.s. 

Lagr«  der  Suaenblaien  and  der  Ampnllan. 

Zanüch^t  ist  für  die  Oosanitta^c  rcstziistullou,  dass  die  in  Rede  stehende 
Organe,  rem  ihrer  Kapsel  cinffcliülU,  unuiiltelliar  obcrball)  der  Proätatd,  Kwisclic 
Rectum  und  llnriiblusc,  an  der  hinteren  unteren  Wand  der  letzteren  ihren  Plni 
haben.  Die  Auii>iillcu  liegen  am  medialen  Rande  der  8amenblaitcn  cnthinf 
letztere  wci(dien  von  der  l'roslata  an,  wo  wich  die  beiden  Ampnllcii  in  il< 
Mittellinie  bcrlliircn,  allniiUilieti  von  ciiiamlcr  ui»,  so  dass  ihre  licidcn  üben 
Knden  {liaseni  (i— 7  em  von  einander  abstehen  iitid  sich  der  Beitlichen  Bcckei 
wand  bis  J'iist  zur  lierllhnnig  nähern.  S.  Figg.  (iO  und  7üb.  Die  Am|iulk 
folgen  in  ihrem  Uebergaiig^;  zu  den  betreiTendcn  Dnetits  dcferentes  die« 
Divergenz. 

Wielitig  ist  es  ferner  zu  merken,  diiss  die  iJlngsaxc»  der  8anienl>lai>e 
und  Ampullen  bei  anfrcchtci-  ätellung  des  bctrefTenden  Menschen  bhcIi  uiolit  i 
tier  N'crtikelcbeiic  liegen,  «oinlern  imter  einem  Winkel  von  50—60"  gegen  de 
Horizont  geneigt  bleiben,  indem  nie  der  Lapc  des  untcreu  Theiles  der  Pai 
pelvina  rccti  folgen.  (Vgl.  Figg.  Gdn  nnd  70e.)  leli  bemerke  da»  umsonich 
al»  manche  der  Figuren,  in  denen  die  SnuieiihlaBcn  y-nsanimen  mit  der  Pn 
statu  nnd  der  Ilaniblasc  abgebildet  Bind,  die  Vorstellung  von  einer  mehr  sculi 
rcclileii  Lage  leicht  aufkommen  lassen. 

SkcletotopiüeU  entspricht  die  Lage  der  Kamenblaeen  ungefähr  den 
Stcissbcinc  (natürlich  dessen  Seifenränder  gedacht);  die  Spitze  des  Stcissbrinc 
dürfte,  projicirt,  der  Pars  internnii>ullans  vesicae  zugchtiren  und  dies  wflrd' 
der  Grenze   zwiseheii    unterem    und  mittleren  Symphyseudrittcl  gleichkommen 

1)  Timofecw,  D.  A.,  Zur  Kennlniss  der  Nervenendigungen  in  den  mäun 
liehen  ('.eschkchtsorganen  der  .Siluger.  Auat,  Ana,  Bd.  IX,  S.  342.  1894.  —  S.  aud 
In.tugnral'liss.  Kasan,  1H!>6.  (Russisch.) 

2)  Sciavunos,  G.,  L'eber  die  feineren  Nerven  und  ihre  Endifp^n^cn  in  dM 
miiunliehen  Genitalien.    Anal.  Anz.  IX.  S.  42.  1094. 
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Eine  Verbindnngslintc  zwischen  den  oberen  Enden  der  beiden  Samenblasen  geht, 
verlängert,  unmittelbar  am  hinteren  Rande  des  Hnflgelenkes  durch;  diese  Linie 
entsprif^ht  zicmlicli  genau  der  Mitte  der  lieckenhöhle. 

Syntopic.  Wir  erwähnten  die  Lage  der  Ampullen  zu  den  Samen- 
blasen, ferner  die  Beziehungen  zur  Prostata,  wo  auch,  s.  S.  337,  338  und  341, 
der  Lage  der  Ductus  ejaculatorii  gedacht  wurde,  und  verweisen  filr 
diese  Punkte  auf  das  Gesagte.  Hier  sind  noch  die  Lagebeziehungeu  zur  Harn- 
blase, zum  Kcctuin,  zn  den  Ureteren  und  zum  Bauchfelle  im  Zusammenhange 
darzulegen,  obwohl  dieselben  auch  schon  bei  den  Kapiteln  Harnblase  (S.  309/310), 
Rectum  (S.  277)  und  Ureter  (S.  333)  berlihrt  werden  mussten. 


Fig.  70  b. 


Ureter  sinhier 
Ductus  deft 


Excavatiorecto- 
renictdiji  in- 
ject ione  repUta 


Die  Samcnblnsen  mit  den  zugehörigen  Ampullen  liegen  dem  Fundus  der 
Harnblase  an,  und  zwar  entspricht  ihre  Vereinigung  zum  Ductus  ejaculatorins 
dem  vorderen  schmäleren  Thcile  des  Trigomim  vesicac,  so  dass  die  unteren 
Abschnitte  unserer  Organe  der  Gegend  der  Plana  paratrigonalia  (s.  kS.  291, 
Fig.  69)  angehören.  Die  Fossa  retroureterica,  bezw.  ein  Bas-fond,  wölbt  sich 
bei  Ftlllung  der  Harnblase  zwischen  die  Ampullen  hinein  und  verschiebt 
diese  uiit  den  Samenblasen  seitwärts  und   nach  hinten.     Die  Basen  der  Vesi- 
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<»iiliu»  Hc^niiiuiluH  oiilHprccheii  <Jeii  Hcitlicbcn  Fnnduspartien  der  Harnblase.  Von 
der  MuHkolwuiid  <|,cr  Ilarnhhise  hIikI  sie,  ausser  durch  den  vorderen  Theil  ihrer 
Ka|)H(«l,  iioc.li  dun'li  eine  mehr  oder  minder  starke  Schicht  perivesikalen  Fett- 
ffowehes  p»lrrimt.  Die  melirfacli  (s.  S.  277)  erwähnte  Pars  interampullaris, 
woh*he  mit  spit/em  Winkel  nach  unten  schaut,  da,  wo  beide  Ampullen  sich 
iKTtllnvn,  hhMl»!  /wisclion  den  letzteren,  sowohl  von  diesen  Organen,  wie  auch 
vom  nau(*ht\*no  frei.  Hei  mittlerer  Fülhing  der  Harnblase  misst  ihre  Basis 
-  em.  ihn»  lltllie  1/)  cm.  Uebrigens  k<mimen  viel  grössere  interampuUarc  Felder 
v<»r;  in  einem  FaUe  fan<l  sicli  4yi\  cm  Hasisbreite  bei  4,2  cm  Höhe. 

Mau  hat  vorgesohlagcn,  vom  Uoctiiin  aus  durch  die  Pars  interampullaris  hiii- 
duiTh  dlo  lUase  /u  punktiron  (S.  277,  313);  doch  ist  die  Vornahme  einer  solchen 
Operation,  wegou  der  wochsehuicn  Dimensionen  des  Operationsfeldes  und  der  Schwie- 
rlKkoit  dasselbe  hoini  Lohondou  ^onau  abzu«;renzen,  nicht  anzurathen,  und  man  ist 
auch  da\on  Kurückj.rokomnien. 

Naeli  hinten  lagern  die  Samenhlasen  auf  dem  unteren  ampullären  Ah- 
srhnilto  der  Pars  polvina  reeti,  und  kommen,  da  zwischen  ihrer  hinteren 
Kapsohvand,  welche  /.u^leieh,  als  Faseia  rectovesicalis,  einen  Theil  der  Fascia 
tvvü  darstellt,  und  der  vorderen  Keetumwand  grewöhnlich  nur  wenig  locker«» 
Uimle^^wohe  i\\  liogini  pflegt  —  nur  fettleibige  Personen  machen  eine  Aus- 
nahme dem  Keetum  s^^hr  nahe.  Vgl.  hier/-u  die  Figg.  61,  G6  und  6i>a, 
iVrnor  TOe,  U,*i  und  114,  in  welchen  drei  letzteren  dasi^  Verhältniss  der  Sanien- 
hlasenkai^el  /ur  Faseia  reeti,  bez.  der  Faü^eia  reetovesicalis  zum  Ausdrucke 
gx^braoht  ist. 

KrwÄgt  man  nun  da*  vorhin  ges<*hilderte  Verhalten  der  glatten  Mik-^kcln 
der  Kai^'l  /um  Kivtum«  $«>  ist  leicht  verständlich,  wie  die  Samenhlascn  anch 
don  Uewog«ng\Mi  und  Ausdehnungen  des  Kev^tum  lolgen  mflsson.  s.  S.  277. 

Pie  l  ,iir\»bosiohun;:\*n  dor  Vo>i\*u!Ao  >omin.*»lo>  und  der  Ampuüon  zum  Ko«.-tain 
NJnd  xor  .*t'Vni  do>h*il»  i»iohiig,  weil  >io  d:e  rntersuchunjr  dio>cr  Orjrane  dur\-li 
r.tt)vjiuou  und  ,iUoh  durxh  ln>jH»ki:on  \om  Kocjuni  hör  gv>ta::on,  do.-^UMohou  uMiiche 
|\%ih**l.^i:i>vt\o  Voxkor.xv.nt»^  ork:;ir\*n  und  orora::ve  ZucJin^*  tn;iv«!:ohen.  Füllun;r 
der  IvAxo.  !'a::>  vv  i.:.'».:  su  >iArV  i>:,  er>:ohu*r:  d;o  Piiliv^tion  der  >v:rt  ^ondon  «»rsrane 
\ou\  Ktv;uv,s  hör;  v.*jiv.  kAr.n  N^t  o::\ir  ^vw:>^^^u  Küllunj:  dor  Sauioi:*«*.vm?i:   ihr  Sekxvc 

\\as  d.is  liauohfoll  anUngL  m*  dtvkl  das^olKr.  wie  ^-vsäu-i.  ^«hi  «ler 
K\o.<v^!:o  r\\^M^>u-aIis  her  das  ohorv  Ori;ul  und,  uuicr  rr.';>:är..i^ n  ^rir  die 
oU^Tx*  lU;f;o  der  Sdr-vii^^lasen,  ;o  raoh  ihner  «o-n«?  uud  Fil!:::-^  CD*i  nach 
der.*,  r.r^^xlo  i'TxT  -<::::vhii:  P:\^r^L\::  iiv.  IVrx : -he  i:er  l\\rs  ir^rr^r/.ixilUrisi 
>^^ik:  i-s  V  h  c:^vi-  ::v:V-  i:-.  IVo  •  S  n?  F.^rti.  *lcr  San  «ii/'^scu  rr-i  der 
Auho^viöx    Vre::  .\r   Vi  : -^le  u:-^:  >  va;"  r:::r  h  »^i--^  lv\-  ^:c::t-s<:  k  i-^  v  « 

Was  c  •••..'    *     .:    --V^"  ^-  •   V     -.  :t     -.  -    :-    --,_    x  — .  -      ..    -•.   -i    -••a 
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culae  Bcminnles  entsiircclien  den  Kcitlicfaen  Fiiiiduspartien  der  Harnblase.  Von 
der  Miiskolwand  (I.er  llanililase  sind  aie,  ausser  durch  den  vorderen  Theil  ihrer 
Kapitel,  nocli  ilurcli  eine  mehr  oder  minder  starke  Scliicht  perivcsikalen  Fctt- 
jtewebcs  getreiiiit.  Die  mehrfach  (s.  S.  277)  erwähnte  I'ars  interampulIariH, 
welche  mit  siiitxein  Winkel  nach  unten  sehaiit,  da,  wo  beide  Ampullen  sich 
berühren,  bleilit  zwischen  den  letzteren,  sowohl  von  diesen  Organen,  wie  auch 
vom  Bandirclle  frei.  I'toi  mittlerer  FUlhnig  der  llarnblanie  misat  ihre  Itatnis 
'J  ein,  ihre  Höhe  l,i>  cm.  Uehrigens  kommen  viel  grössere  interampnllarc  Felder 
vor;  in  einem  Falle  tand  sieh  4,.^  cm  Itasisbrcitc  bei  4,2  cm  Höbe. 

MiLii  hnt  vorf;L-si-|]l!i;;cii,  vom  Itcctuiii  nus  iturili  lUu  Pari)  iiitcrampullaris  liiii- 
ilurch  die  IMhhc  zu  puiiktirt-ii  (S.  ^77,  ülü);  (IolIi  iüt  diu  Vüriialime  einur  koIcIiuii 
Olicrjition,  wcp'n  der  wecliKcliiduii  niiiiciisioncu  des  Operationsfeldes  und  der  Scliwie- 
ritrkcit  dafiscibe  bttiin  Ltibciidcn  »c-nau  at)zu;^rciizen,  nicht  aiiKuratheii,  und  mnii  ist 
aucli  davon  üurUck^rckomiiieii. 

Nach  hinten  lagern  die  Samcnhlasen  anf  dem  unteren  ampullären  Ab- 
schnitte der  Pars  pelviiia  reeti,  und  konnncn,  da  /.wischen  ihrer  hinteren 
Kapsciwand,  welche  zugleich,  als  Fascia  rectovesicalls,  einen  Theil  ilcr  Fawia 
rccti  darstellt,  und  der  vorderen  liectumwand  gewöhnlieb  nur  wenig  lockeres 
lündcgewebe  zu  liegen  pflegt  —  nnr  fettleibige  Personen  machen  eine  Aus- 
nahme —  dem  Rectum  seiir  nahe.  Vgl.  hierzu  die  Figg.  61,  6ß  nnil  öüa. 
ferner  70c,  11.')  und  114,  in  welchen  drei  letzteren  daK  Verbältniss  der  Snmen- 
blasenkapsel  zur  Fascia  reeti,  bez.  der  Fascia  rectovesiealis  zum  Au8(lniekc 
gebracht  ist. 

Erwägt  man  nnn  das  vorhin  geschilderte  Verhalten  der  glatten  Muskeln 
der  Kapsel  zum  Rectum,  so  ist  leicht  verständlich,  wie  die  Samenblasen  aueb 
den  Bewegungen  und  Ausilehnnngcn  des  Rectum  folgen  mdssen,  s.  S.  277. 

Itic  l.a^'Cbpzielmngen  ii<ir  VtHii-wliit!  scminiilcs  und  der  Ampullun  Kum  Kretuin 
sinil  vor  ;ilK'iii  diwIiiiUi  wicIUig,  wi-il  sie  die;  I[tikM'Kucliui)<;  dieser  Organe  dun-li 
riil])iitioii  und  auch  durch  liiKpcktion  vom  Roctuiii  lier  gustatlcn,  desgleichen  ninnvho 
|)jUhr)l(igisi-iie  YorkoinniDisse  erklilren  und  o|ierativi;  Znfriiiige  eniiöniichen,  Fniiuwg 
Av.r  Blase,  falls  sii;  iiieht  au  stark  ist,  erleichtert  die  l>alp;ttion  der  helrelTcnden  (»rynno 
vom  Itei-Iuin  lier;  iimii  kann  liei  einer  ^(Mvissen  Füllung  der  .Samenhlascu  Ihr  Sekret 
durch  Fingerdruck  in  die  UanirJihre  eiilleeroiii). 

Was  das  Hauch  feil  anlangt,  so  deckt  dasselbe,  wie  gesagt,  vun  der 
Kxcavalio  rcelnvesicaiis  her  das  obere  Drittel  und,  unter  Umständen  ^nr  die 
obere  Hälfte  der  Samenliiasen,  je  nach  ihrer  (irösse  und  Fttllnng  nnd  nach 
dem  (Jradc  ilirer  scilliclien  Divergenz;  im  Ifcrciche  der  Pars  internmpullaris 
senkt  es  sich  etwas  tiefer  ein.  Die  obere  Partie  der  Sanienblaseii  und  der 
anliegende  'l'licil  der  .\m|iullc  wird  simach  durch  diese  Itauchfelleinseiikuii^  vom 
Iteetuin  gcscincden  und  tritt  damit  auch  in  [ie^iebuug  zum  Gavnni  sernsinn 
pelris. 

Was  endlich  die  Lage  der  ['rrteren  zu  den  Ani))ullen  mul  zu  den 
.Samenliiasen  betritl't,  so  deckt  der  obere  (basale)  Tiieil  der  letzteren  iidt 
seiner  lateralen  Uandjiartie    meist   ein   kleines  .Sttiek  der  ürctereu  (deren   Pars 

1)  Vgl.  Rc.hfisch,  I.  c.  [S.  «38). 
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vesicalis  cxtranniralis).  Es  ist  nicht  richtig,  dass  von  der  cxtranniralen  Strecke 
noch  ein  Thcil  quer  vor  den  Samcnhlasen,  zwischen  diesen  nnd  der  Harii- 
blasenwand  einwärts  ziehe.  Wo  der  Ureter  an  die  Blascnwand  tritt,  senkt  er 
sich  anch,  nach  nur  wenigen  Millimetern  freien  Laufes,  in  dieselbe  ein;  den 
mehr  queren  Lauf  nimmt  er  erst  in  seiner  intran)uralen  Strecke,  d.  h.  in  den 
ürcterenfalten  ein.  Der  Ureter  ist  aber  auch  da,  wo  er  im  Bereiche  der 
Samenblasc  liegt,  durch  die  Samenblasenkapsel  und  Fettgewebe,  wie  bemerkt, 
von  der  Samenblasc  noch  getrennt. 

Mit  der  Ampulle  tritt  der  Ureter  in  keine  Lagebeziehungen,  wohl  aber 
mit  dem  unmittelbar  auf  die  Ampulle  folgenden  Theile  der  Ductus  defereutes; 
dieses  Lageverhältniss  mag  schon  hier,  obwohl  wir  die  Ductus  erst  im  folgen- 
den Kapitel  abhandeln  werden,  des  Zusanunenhanges  wegen,  noch  kuiv.  be- 
sprochen sein. 

Da  der  Ureter  von  hinten  nach  vorn  zur  Blase  zieht,  der  Ductus  deferens 
aber  von  vorn  nach  hinten,  so  müssen  sich  beide  kreuzen,  und  diese  Kreuzung: 
erfolgt  im  Bereiche  der  seitlichen  Blasen  wand,  am  Uebergangc  des  Fundus 
vesicae  in  die  letztere.  Bei  der  Kreuzung  zieht  der  Ductus  an  der  medialen 
Seite  des  Ureter  vorbei;  ein  sogenanntes  „Reiten"  des  Ductus  auf  dem  Ureter, 
wobei  er  mediolateralwärts  über  den  letzteren  hinweg  zur  seitlichen  Becken- 
wand steige,  findet  nicht  statt;  Abbildungen,  welche  dieses  zeigen,  sind  ungenau. 
Wenn  der  Ductus  sich  von  der  Blasenwand  abht^bt,  um  lateral  zur  Beckenwand 
zu  treten,  hat  er  die  Kreuzung  mit  dem  Ureter  schon  hinter  sich.  Bei  der 
Kreuzung  berühren  sich  beide  Gänge  nur  dann,  wenn  das  perivesikale  Gewebe 
fettlos  ist;  gewöhnlich  befindet  sich  eine  0,5 — 1,5  cm  starke  Fettgewebsla^e 
zwischen  ihnen.  Wenn  sich  die  Blase  füllt,  so  entfernen  sich,  wie  Funke*; 
angibt,  die  Gänge  noch  mehr  von  einander  bis  zu  3  cm. 

Physiologlsohe  und  pathologisohe  Verhältnisse. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen,  insbesondere  von  Reh  fisch-),  kann 
es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass,  wenigstens  beim  Menschen,  so  lange 
die  Hoden  Samenfäden  in  normaler  Menge  produciren,  solche  auch  in  den 
Sameublasen  gefunden  werden.  Wie  sie  dahin  gelangen,  ist  noch  nicht  fest- 
gestellt; doch  mUsscn  zwei  Umstände  hierbei  in  Betracht  gezogen  werden: 
1)  dass,  wie  schon  Regnerus  de  Graaf  nachwies,  und  wie  sich  (Rehfisch) 
leicht  bestätigen  lässt,  eine  in  den  Ductus  deferens  injicirtc  Flüssigkeit  zunächst 
in  die  Samenblase  dringt  und  dieselbe  stark  füllt,  bevor  sie  aus  der  Mündung 
des  betreffenden  Ductus  ejaculatorius  am  Schnepfenkopfe  heraustritt.  Denselben 
Vorgang  wird  man  auch  intra  vitam  von  den  den  Ductus  deferens  passirendeo 
Inhaltsn)assen  annehmen  dürfen.  Es  wird  dies  Verhalten  verständlich  durch 
die  S.  344  beschriebene  Art  der  Zusanjmenmündung  der  Samenblasen  und  der 
Ductus  defereutes,  indem  der  Zugang  zu  den  erstcren  viel  leichter  ist,  als  der 
Weg  durch  den  engen  Ductus  ejaculatorius.     2)  Dass  die  geschlechtlichen  Er- 

1)  Funke,  1.  c.  [S.  ^-Jf)]. 

2)  1.  c.  [S.  344]. 
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rcgnngen,  welcbe  auf  die  inäDiiIichen  Individuen  einwirken,  hüelist  wahrschein- 
lich Bewegungen  der  Nebenhoden-  und  Ductus  deferens-Muskulatur  auslösen, 
durch  welche  nach  und  nach  das  Hoden-  und  Nebenhodensekret  mit  seinen 
Spermien  in  die  Samenblasen  zur  Ansammlung  und  Aufbewahrung  befördert 
wird.  Das  während  eines  Begattungsaktes  entleerte  Ejakulat  dürfte  wohl,  seiner 
Hauptmasse  nach^  aus  den  Yesiculae  seminales^)  und  der  Prostata  stammen. 

Gleichwohl  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  Samenblasen  auch 
ein  eigenes  Sekret  liefern,  da  wir  zahlreiche  Becherzellen  ähnliche  Epithel- 
zellen in  ihnen  finden  und  der  Inhalt  der  Samenblasen  von  den  anderen  Se* 
kreten  des  männlichen  Genitaltractus  verschieden  ist.  Ob  nun  dieses  Sekret 
nur  mechanischen  Zwecken  dient,  da  eine  hinreichend  kräftige  Ejakulation  nur 
bei  einer  gewissen  Menge  des  Ejakulates  denkbar  ist,  oder  ob  dasselbe  auch 
auf  die  Samenfäden  in  irgend  einer  Weise  günstig  einwirkt,  lässt  sich  zur  Zeit 
nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden. 

Die  pathologischen  Vorkommnisse  anlangend,  so  lehren  die  besprochenen 
Lageverhältnisse  verstehen,  dass  bei  eitrigen  Spermatocystiden  Durchbrüche  nach 
der  Harnblase,  nach  dem  Rectum  und  nach  dem  Cavum  serosum  pelvis  erfolgen 
können,  dass  die  entzündlichen  Vorgänge  ferner  die  Prostata,  die  Ductus  deferentes 
und  die  Ureteren  interessiren  können,  indem  sie  sich  dorthin  fortpflanzen.  Der  ana- 
tomische Bau  erklärt  das  Vorkommen  von  Cvsten  und  Ektasien  fin  den  Samen 
blasen  und  Ampullen;  hier  kann  eine  Differentialdiagnose  mit  Cystenbildungen,  welche 
von  der  Prostata  (ütriculus  prostaticus)  oder  vom  Ductus  deferens  ausgehen,  oder 
mit  Blasendivertikeln  unter  Umständen  Schwierigkeiten  bereiten. 

Fernerhin  sind  Konkremente  in  den  Samenblasen  gefunden  worden,  soge- 
nannte Samen  steine.  Sie  können  vom  Rectum  aus  gefühlt  werden;  man  möge  sich 
aber  vor  Verwechslungen  mit  Phlebolithen,  die  gelegentlich  in  den  Venengeflechten 
der  Samenblasen  vorkommen,  hüten. 

Nicht  selten  sind  tuberkulöse  Prozesse  der  Samenblasen  und  der  Ductus 
deferentes  mit  den  Ampullen  bei  allgemeiner  Urogenitaltuberkulose.  Die  betreffenden 
Theile  fühlen  sich  dann  bei  der  Palpation  vom  Rectum  her  besonders  hart  und 
höckerig  an. 

Da  die  Samenblasen  mit  den  Ampullen  wohl  von  allen  Beckenorganen  am 
meisten  geschützt  liegen,  so  begreift  es  sich,  dass  Verletzungen  derselben  sehr 
selten  sind. 

Samenleiter  (Dnotiui  deferens). 

Unter  Ductus  deferens  versteht  man  den  vom  Ende  des  Nebenhoden, 
der  Gauda  epididymidis,  durch  den  Leistenkanal  hindurch  zum  Ductus  ejacula- 
torius  führenden  muskulösen  Gang,  dessen  ampuUäres  Endstück  wir  soeben  be- 
schrieben haben.  Derselbe  hat  etwa  die  Dicke  eines  starken  Rabenfederkieles 
und  die  Länge  eines  menschlichen  Vorderarmes  einschliesslich  der  Hand.  — 
Durch  diesen  Gang  werden  die  Produkte  des  Hoden  und  des  Nebenhoden  zu 
der  betreffenden  Samenblase  und  dem  Ductus  ejaculatorius  geleitet. 


1)  Hierfür  sprechen  insbesondere  die  von  Reliquet  unter  dem  Namen  ^Colique 
spermatique"  beschriebenen,  bei  der  Anwesenheit  von  Samensteinen  während  des 
Coitus  auftretenden  Erscheinungen.  (Reliquet,  Coliques  spermatiques.  Paris,  1880. 
Extrait  de  la  Gaz.  des  Hdpitaux.  1879.) 
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Ansgezeichnct  ist  der  Gang  darch  seine  starke  Ringuinskuintiir,  welche 
nun  eine  kuorpcUrtige  Härte  verleibt,  m  dnes  c»  leielit  iiin^licli  JMt,  ihn  wäli- 
reiid  seines  A'erlaufcs  im  Sauiciisfrange  durch  die  Haut  liindnreh  zd  jtnlpircii. 
Sein  Lmiicn  ist  im  Verliiiltiiiss  '/mt  Wandun^dieke  ein  sehr  gcriii<:es-  An  die 
Blasen )K)rtion  des  (iaiigcs  tritt,  gewölinlich  von  einer  der  iiiiterei)  ItlaBonnrtorii'n 
ein  dfliincr  Zweig  licraii,  der  bis  kuui  Nebenhoden  verläuft,  die  Arleria  «lefc- 
rcntialis  (s.  Fi{^.  7ä  und  72a). 

Dw  l'rsiiruii^  der  Art.  ilefcrentialii*  iinicriieKt  mdirrnclirii  Si'liwaiikuit}reii. 
wiefl<.-hon  uns  den  verspliiedenen  An;riibcn  der  Hand WU- her  horvorftciit ;  luii-li  dio  obere 
Blase nnrtcrie  kann  dii^  Artcria  drIVrcntialis  abheilen.  (Vf^l.  S,  24i).)  Am  unlort-n  Kn<le 
des  N'ebcnliodcnN  bcstohen  zwiüchon  ihr  und  d<'r  ArU'ria  K|icrmatica  interna  Auasio- 
motH'n,  wt'lchd  für  dii-  t'rniilirnng  d(.>s  Hoden  und  Ncbonliodi-n,  im  Falle  citior  Be- 
hinderung den  KndslaufeH  in  der  Arleria  spirnintica  interna,  wic)iti)r  werden  köiiiieii. 

Die  Venen  hiblcn  im  gan/.en  Verianle  des  (langes  an  seiner  Peripherie 
einen  I'lexHS,  weleber  im  Sanienstrange  mit  dem  IMcxus  [lampinifoniiis 
zusammen bdiigt  mid  |ir<>xiiiiai  Verhindnn^ii  mit  den  Hnrnhiasenveneii,  dem 
Plexus  veno  Sil  s  seniinalis  und  dureli  diese  Oellccbte  mit  dem  Plexn» 
vesieoproslaticns  nnterhült. 

Die  L y  ni)) hg e  fasse  sind  besonders  /.alilreieb  am  Anfangs-  und  Eud- 
tbcile  des  Dnetn»;  dort  kmnuiunieiren  sie,  wie  die  Afibilduiig  von  Sappey') 
ergibt,  nnl  den  Lymiiligefässen  des  Samenstrnnges,  hier  mit  denen  der  Saincii- 
blasen.  E«  gelaug  Sap])ey  nnr  in  der  l^lusenlnris  die  Wurzeln  der  Lynipli- 
gefäsHC  darzustellen,  nielit  in  der  Sclilciniliaut. 

Die  eilirte  Tafel  4)^  bei  K'iiipey  Kei<fi  Lymijli^'fiifiHe,  welche  umnittolbar  nn 
der  Wand  des  Duttus  det'erens  liegen  und  vein  Nebenhoden  ab  an  ihm  verliuiren ; 
diese  lu'geben  Hieb  indessen  iitii  den  übriLren  I.yniiiligelitxNen  den  Samen »t ran }fos 
darch  den  Leislenkiinii]  hindureh  zu  den  l.ymidinglanduhie  lanibales.  Kin  nnderi-:: 
I.ymidigefäMH  bildet  Sapjiey  an  der  I'ortio  vesioalis  des  Ductus  ab;  en  prgicfist  »ieli 
xuHnmmen  ndt  SaH<radern  der  SanienldiHe  in  eine  Lyin|dio>rlandula  hyjxij^.islnc.i. 
Ilorovitz  und  v.  Zei^s^*)  wiesen  iieuerdingK  ein  Lyn))ihgef;ls!i  nach,  welches  von 
der  Ciuidii  e|iididyiiiidi>i  ab  den  Ouetns  defereiis  in  seiner  giinzen  Lfliige  be^loitel 
und  in  eine  l.yniiibogliindula  bypiigusiriea  einmündet. 

Die  Nerven  stannneu  hanptsüehlieh  vom  Plexus  liy pogastricns  des 
•Sy mpa t liiens  und  bilden  chi  anselmtiehes  (ietlecbt  um  den  Gang,  Plexus 
dt'ferentialis  rs.  S.  2;''7);  demselben  shid  einzelne  niarkhallige  Fascni  Ijeige- 
miselit.  Wie  sie  sieh  in  der  Wand  dis  Ganges  verlheileu,  wurde  bereit«  im 
vorigen  Kapitel,  S.  ^H],  angegeben. 

Lagr*  dei  Dnotnfl  daferens. 

Man  kann  am  Duetus  deFerens  naeb  Sappey  vier  Aliselinitte  unter- 
seheiden:  li  die  Pars  testicnlaris,  2)  die  Pars  fuuicularis,  3)  die  Pars 
inguinalis,  4)  die  Pars  pelvina,  welche  wieder  in  eine  Portio  parietalis 

1)  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  Vaisseaux  lymphatiqueK  cointideres 
ehez  riloinnie  et  los  Vertelires  par  Ph.  C.  Snppey.  I'aris,  A.  Delahayc  et  R.  Le- 
crosnier.    1S74-IHKI.    Fol.   Tal".  iH. 

■2)  Hor')vilz.M.,  und  v.  Zeissl,  M.,  Zur  Analnniie  der  t.ymphgerasse  der  uiSnn- 
liehen  U.-sdileebt^lbeile.    Arib.  f,  D.rmalol.igie  und  Syi.liilis.    XXII. Jahrg.  1890.  S.ÄvJ. 
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nnd  eine  Portio  vesiealis    zerfällt;    letztere    ist    bereits  im  vorigen  Kapitel 
besehrieben  worden. 

Die  Pars  testicularis  ist  der  kürzeste  Abschnitt  (2,5cm,  Sappey). 
Sie  ist  die  direkte  Fortsetzung  des  Nebenhoden  und  wird  von  den  Venen  des 
Plexus  pampiniformis  posterior  (minor)  umsponnen.  Dieser  Abschnitt  geht  unter 
einem  stumpfen  Winkel  in  die  Pars  funieularis  über.  (Figg.  72  und  72a.) 

Die  Pars  funieularis  reicht  bis  zum  Eintritte  in  den  subkutanen 
Leistenring,  hat  also  die  I^änge  des  Samenstranges  und  nimmt  den  hinteren 
Theil  desselben  ein^Figg.  72  u.  72a).    Vgl.  Kapitel  „Samenstrang"  (S.  382). 

Die  Pars  inguinalis  Hegt  in  dem  Leistenkanale  und  hat  sonach 
dessen  L^nge  (3 — 4  cm).  Sie  ruht  unmittelbar  auf  der  unteren  Wand  der 
Hohlrinne  desKanales,  welche  von  dem  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collesi) 
gebildet  wird.     Näheres  siehe  Kapitel  „Ramenstrans:". 

Die  Pars  pelvina  steigt  beim  Verlassen  des  subperitonäalen  Leisten- 
ringes über  den  ürsprungstheil  der  Vasa  epigastrica  inferiora  hinweg,  wobei  sie 
erst  eine  kleine  Strecke  (etwa  1  cm)  noch  in  sagittaler  Richtung?  mit  den  Vasa 
spermatica  interna  verläuft,  denen  sie  medial  dicht  anliegt:  alsbald  trennt  sie 
sich  unter  spitzem  Winkel  von  diesen  Gefässen  und  wendet  sich  rasch  nach  ab- 
wärts und  hinten,  um  an  der  seitlichen  Beckenwand  bis  fast  zum  Beckenboden 
hinabzusteigen.  Hier  geht  sie  am  hinteren  seitlichen  Umfange  der  Blase  in 
die  Pars  vesiealis  über,  welche  im  vorigen  Kapitel  abgehandelt  worden  ist. 

Während  der  Ductus  deferens  an  der  seitlichen  Beckenwand  hinahsteijrt,  kreuzt 
er  (virl.  Fisrsr.  Hl,  f>2  und  63)  zuerst  unter  fast  rechtem  Winkel  die  Arteria  und 
Vena  iliaca  externa,  dann  die  Arteria  umbilicalis.  Der  Ganjr  iHuf't  hier  zieni- 
h'ch  parallel  der  Plica  vesiealis  transversa  und  bildet  mit  dieser  die  Fossa  paravesi- 
cah's  posterior  (s.  R.  288).  Weiter  abwärts  kreuzt  er  den  Nervus  und  die  Vasa  ob- 
turatoria  und  bildet  die  vordere  BepTeuzun<r  der  Fossa  obtnratoria  (S.  239^ 
Endlich  kreuzt  er  noch  eine  oder  die  andere  obere  Blasenarterie.  Sein  Verhalten 
zum  Ureter  ist  im  vorigen  Kapitel  (S.  333)  einorehend  erörtert  worden. 

Auf  diesem  ganzen  Wege  liegt  der  Gang  unmittelbar  dem  B a n c h- 
felle  angeschmiegt;  überall  nimmt  er,  mit  welchem  Gebilde  er  sich  anch 
kreuzen  möge,  dessen  mediale  Reite  ein.  Er  ist  sehr  leicht  verschieblich, 
da  er  hinter  sich,  namentlich  in  der  Fossa  obturatoria,  reichliches  snbperito- 
näales  Fettbindegewebe  hat;  beim  Abziehen  des  Banchfelles  folgt  er  diesem 
gern.  Anf  der  ganzen  Strecke,  namentlich  aber  in  der  Nähe  des  subperitonäalen 
Leistenringes,  sieht  man  den  Gang  ohne  weiteres  durch  das  Bauchfell  hin- 
durchschimmern. 

Tn  neuerer  Zeit  ist  vorgeschlafen  worden,  statt  der  Kastration  bei  Prostata- 
hypertrophien die  Resection  der  Ductus  deferentes  vorzunehmen:  es  sind  dabei  «rute 
Erfoljre  erzielt  worden*).  Bei  der  „Ausreissunpr"  des  Ductus  deferens,  welche  bei 
Kastration  we^^en  chronischer  Erkrankunir  des  Gesamthodens  mit  Uebersrreifen  des 
Processes  auf  den  betrefTenden  Ductus  empfohlen  worden  ist  (v.  Bünprner),  wurden 
einifce  Male  nicht  unbeträchtliche  Blutiinpren  beobachtet;  dieselbcMi  erklären  sich  so- 
wohl aus    dem  unvermeidlichen  Zerreissen   der  Arteria  deferentialis,    welche   hier   an 


1)  Koehler,  A.,    Die   Resektion    des  Vas  deferens    zur   Heilun«*"    der    Prostata- 
hypertrophie.  (Mit  Litteratur.)   Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  4. 
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den  G&ng  herantritt,  als  anch  aut>  der  VurleiKung  den  den  Gan^  umapianeiiden  Veuen- 
geflechteH,  von  dem  vorliin  die  Bede  war'}. 


Männliches  Glied  (Penis). 

Der  PeDJs  setzt  sieh  znsRiiinicn  nns  oeiuen  dorea.\  gelegenen  beiden 
Seliwellkrtrpern,  Corpora  e  a  v  c  r  ii  o  g  a  p  e  ii  i  s,  aim  dein  ventral  an  diesen 
entlaug  lanfcnden,  die  Hamrülire  uniBchüeBBCiiden  Corpus  cavcrnosUDi 
Urethra e,  welchee  liiiiten  am  Danuiic  mit  der  Harnrührenzwiebel, 
Bulbus  Urethra e,  Iiepinnf  und  vorne  mit  der  Eichel,  G I a n s  p  c ii  i  s, 
endet,  sowie  aas  einer  faecialen  und  kutanen  Hülle,  welche  diese  drei 
Scbwcllkörper  samt  den  ficfässeu  und  Nerven  dee  Organes  ringsum  einsch Hessen. 
Die  gegenseitige  Lage  dieser  Tlicile  (I<Iiotopie  des  Penis)  wird  am  einfachsten 
durch  einen  Querschnitt  des  Orgaues  erläutert  (s.  Fig.  71). 


tFig.l71.») 


ihfaHciiiUn 
allniffinea  corji. 
ciivetituni  penü 


A.  profunda  penis 


Dio  Figiir  zeigt  die  dünne  HusNere  Haut,  darnuter  die  fettlose  Teln  sub- 
cutanea, worauf  (als  Bcliiiinle  weisse  l.inie^  di(>  Fasciii  {KMiix  folgt,  unter  dieser 
die  lockere  Tela  sultl'asi-ia  Hh.  Von  diesen  Hüllen  werden  alle  drei  Rehwellkoiiier 
des  i'uni«  genieinHain  uni;r«dii'n.  Jeder  dieser  Si-liwellküriier:  die  lieiden  Corpora 
cavernoHa  jicnis  und  das  CorpUM  eavennisuiii  nrethrae,  ist  aber  von  einer  besonderen 
(in  der  I-'i^rur  weins  geneii-lineten)  tibri>«en  Haut,  der  Tunieu  albutrinea.  umsehlotiaen. 
Die  beiden  Cor|)ora  eavernosft  peniit  nehmen,  wie  erwiihiii,  die  dorsale  Seite  dos 
OliedeH  ein  und  sind  weit  voluniiuiiser  nix  duti  ('or|iUh  eavernoMini  urellirue,  welclies 
unter  ihnen  in  einer  fielen  Kinne,  .SuUu»  uri'ihrali.-<  jienis,  geleirm  ist.  Diu  Tcia 
HUbraüeialiti  dringt  «wisi-lien  die  Cor|>ora  eavermiwi  jienis  und  das  Curpus  * 
nrethrae  in  den  Suieiis  urethralis  ein. 


1)  r.aui-Mstein,  C,  Zur  Frage  d 
med.  Woelienselirill.  Ihin;.  Xr.  '>'. 

2)  Nach  einer  liti  Nai-blaiise  Jue 
Bexchriftung). 
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Im  Inneren  des  Corpus  cavernosum  urethrae  sieht  man  das  Lumen  urethrae 
als  queren  Schlitz.  Zwischen  beiden  Corpora  cavernosa  penis  befindet  sich  das  mit 
ihrer  Albu^j^inea  zusammenhängende  Septum  penis,  dem  am  Rücken  des  Gliedes 
eine  flache  mediane  Furche,  Sulcus  dorsalis  penis,  entspricht.  In  der  Fi^r  ist 
ferner  die  Lage  der  grossen  Gcfässstämme  zu  sehen;  sie  befinden  sich  hauptsächlich 
in  der  Dorsalfurche.  Zwischen  Haut  und  Fascie,  in  der  Tela  subcutanea  eingebettet, 
liegt  in  der  Mittellinie  die  Vena  dorsalis  penis  subcutanea  (in  der  Figur  ist 
noch  ein  Nebenast,  welcher  häufig  gefunden  wird,  zu  sehen).  Zwischen  der  Fascia 
penis  und  der  Albuginea  corporum  cavernosorum  liegt  genau  in  der  Mittellinie  die 
Vena  dorsalis  subfascialis,  dicht  neben  ihr  jederseits  die  Arteria  dorsalis 
penis  und  etwas  weiter  lateral wärts  der  Nervus  dorsalis  penis.  Mitten  im 
Schwellgewebe  der  Corpora  cavernosa  penis  zeigt  sich  die  Arteria  profunda  penis; 
zwischen  Corpus  cavernosum  urethrae  und  dem  Corpus  cavernosum  penis  sieht  man 
eine  Vena  circumflexa. 

FormbestMidthelle  des  Penis.    Gestalt  des  Penis. 

Man  unterscheidet  am  Penis  zwei  Hauptabschnitte,  die  Wurzel,  Radix 
penis,  und  den  Schaft  (Körper)  des  Penis,  Corpus  penis.  Zum  Corpus 
penis  gehört  als  vorderes,  besonders  zu  besprechendes  Ende  die  Eichel, 
Glans  penis. 

Es  ist  nicht  völlig  bestimmt,  was  man  als  Wurzel  des  Penis,  was  als  Körper 
desselben  zu  bezeichnen  habe.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung  eines  Dammtheiles, 
Pars  perinealis,  welcher  unter  der  Haut  des  Dammes  und  unter  dem  Scrotalansatze 
verborgen  liegt  und  dort  durch  Verwachsung  mit  dem  Tschiopubicum  und  der  Sym- 
physe, sowie  mit  dem  Trigonum  urogenitalo,  unverschieblich  befestigt  ist  (Pars 
occulta  sive  fixa  penis),  und  eines  unterhalb  der  Regio  pubica  frei  hervorragen- 
den, sichtbaren  und  leicht  beweglichen  Theiles,  welchen  man  schlechthin  unter  dem 
Namen  „Penis"  versteht,  und  welcher  ausschliesslich  als  Pars  copulatrix  des  Gliedes 
dient  (Pars  libera  sive  mobilis  penis).  Da  dieser  Theil  bei  schlaffem  Gliede  vor 
dem  Scrotum  herabhängt,  ist  er  auch  als  Pars  pendula  bezeichnet  worden. 

Die  Pars  perinealis  beginnt  mit  drei  anfangs  völlig  getrennten  Stücken,  den 
beiden  Crura  penis,  welche  am  Tschiopubicum  festgewachsen  sind  und  die  proxi- 
malen Theile  der  Corpora  cavernosa  penis  bilden,  und  dem  median  gelegenen 
Bulbus  urethrae,  welcher  das  Anfangsstück  des  Corpus  cavernosum  urethrae  dar- 
stellt. Diese  drei  Stücke  treten  noch  im  Bereiche  des  Angulus  pubis  zu  einem  Körper, 
Corpus  penis,  zusammen.  Dieser  Körper  ist  noch  eine  Strecke  weit  mit  der  Symphyse 
fest  verwachsen,  so  dass  er  ftusserlich  nicht  frei  vortritt;  er  wird  erst  frei  weiter  oben 
vor  der  Symphyse  bei  dem  sogenannten  Anculus  penis,  Knickungswinkel  des  Penis, 
w^elcher  indessen  nur  bei  schlaffem  Gliede  besteht,  beim  erigirten  aber  ausgeglichen 
wird.     (Vgl.  das  S.  231  und  232  Gesagte,  sowie  Figg.  53,  61,  66.) 

Wie  weit  soll  man  nun  die  Wurzel  des  Penis  rechnen?  Bis  zur  Vereinigungs- 
stelle der  beiden  Corpora  cavernosa  penis  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrae,  oder 
bis  zum  Knickungswinkel,  also  bis  dahin,  wo  der  Penis  frei  wird?  Bei  der  ersteren 
Annahme  würde  keine  einheitliche  Radix  penis  bestehen.  Bei  der  zweiten  würde 
noch  ein  Theil  des  Gliedes,  welcher  schon  einen  einheitlichen  Körper  bildet  und  eher 
zum  Corpus  penis  gerechnet  werden  sollte,  der  Wurzel  zugetheilt  bleiben. 

Das  Corpus  penis  lässt  unterscheiden  eine  obere  Fläche,  Dorsura 
penis,  und  eine  untere  Fläche,  Facies  urethralis,  welche  an  den  abge- 
rundeten Seitenflächen  ineinander  übergehen. 

Die  Glans  penis,  welche  das  distale  Endstück  des  Corpus  penis  bildet, 
hat  im  ganzen  die  Form  eines  abgerundeten  Kegels,  welcher  auf  der  dorsalen 
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Seite  doppelt  so  lang  ist,  als  auf  der  ventralen  (urethralen).  Sie  ist  auf  dem 
Röcken  und  an  den  Seitenthcilen  durch  einen  abpenindeten,  vorspringenden 
Rand,  Corona  glandis,  gegen  den  hinteren  Theil  des  Corpus  penis  abgesetzt. 

Die  Haut  des  Penis  ist  an  den  hinteren  Abschnitten  des  Organes,  wie 
bemerkt,  durch  ein  lockeres  fettloses  Unterhautgewebe  von  den  Corpora  ca- 
vemosa  getrennt  und  daher  leicht  an  ihnen  verschieblich.  Sie  geht  vom  über 
die  Eichel  zunächst  ohne  mit  ihr  zu  verwachsen,  hinweg,  dieselbe  ganz  be- 
deckend; dann  schlägt  sie  sich  am  vorderen  Ende  der  Eichel  nach  rückwärts 
um  und  bildet  so  eine  Daplikatur.  Da«  umgeschlagene  Blatt  geht  nun  anf 
dem  Rücken  der  Eichel,  wieder  ohne  Verwachsung  mit  derselben,  bis  2 — 3  mm 
hinter  die  Corona  glandis  zurück,  und  dort  erst  ver^vächst  es  mit  dem  vorderen 
Ende  des  Corpus  penis.  Nunmehr  geht  dies  Hautblatt  zum  drittenmale,  dies- 
mal aber  als  mit  dem  Corpus  cavemosum  glandis  fcstverw^achsene  Eichelhaiit, 
bis  zum  Orificium  urethrae  extemum,  wo  es  sich  in  die  Schleimhaut  der  Harn- 
röhre fortsetzt. 

Man  nennt  die  bewegliche  Hautduplikatur.  welche  die  Eichel,  ohne  mit 
ihr  zu  verwachsen,  überzieht  und  sie  wie  in  eine  Tasche  aufiiimmt,  die  Vor- 
haut des  Gliedes,  Praeputium  penis,  und  unterscheidet  nach  dem  Gesagten 
an  ihr  zwei  Blätter  CLamellcn),  ein  äusseres  und  ein  inneres.  Das  äussere  reicht 
bis  zu  dem  Umschlagsrande  am  vorderen  Umfange  der  Eichel,  das  innere  geht 
von  da  bis  zu  der  eben  genannten  Vcr>vachsungstelle  am  Corpus  cavemosum 
penis  zurück;  nur  dieses  Blatt  ist,  wie  ausdrücklich  nochmals  hervorgehoben 
werden  soll,  mit  dem  Corpus  cavemosum  penis  verwachsen  und  bildet  in  seiner 
Fortsetzung  die  äussere  Haut  der  Eichel.  Diejenige  Strecke  des  Penis,  welche 
zwischen  der  Verwachsungsstclle  des  inneren  Vorhautblattes  mit  den  Corpora 
cavemosa  penis  und  der  Corona  glandis  gelegen  ist,  bezeichnet  man  als  Collum 
penis;  sie  bildet  bei  vorgeschobener  Vorhaut  den  Boden  einer  zwischen  Corona 
und  Vorhautansatz  befindlichen  Rinne,  des  Sulcus  retroglandularis. 

Die  Umschlagsstelle  der  beiden  Prä])utialblätter  am  vorderen  Eichelende 
in  einander  ist  ringffimiig,  Annulus  praeputialis  m.  Die  Oeffnung  dieses 
Ringes,  Orificium  praepntii,  entspricht  im  allgemeinen,  wenn  die  Vorhaut 
nicht  zu  lang  ist,  der  äusseren  HarnröhrenöfFhung,  so  dass  der  Harn  auch  bei 
vorgeschobener  Vorhaut  leicht  entleert  wird. 

Bi'i  sroschlcchtsreifcn  Personen  mit  normal  entwickelter  Kiche!  und  normaler 
Vorh«iut  füllt  die  erstere  die  Vorhaiittascbe  auch  bei  schlaffem  Gliede  soweit  aus.  dass 
ein  deutlich  offener  Praeputialrin^r  besteht  und  ein  mehr  oder  minder  frroRses  Stück 
des  vorderen  Eichelcndes  mit  dem  Orificium  urethrae  extemum  freiliejrt.  Bei  Kindern, 
deren  Eichel  im  Gegensatze  zur  Vorhaut  n(»ch  unentwickelt  ist,  ra<rt  das  vordere 
Ende  der  letzteren  mehr  oder  weni;rcr  weit  über  das  vordere  Eichelende  vor,  und  es 
besteht  kein  offener  Praeputialring.  Abjresehen  von  der  Kleinheit  des  Organes  be- 
dingt auch  dieses  einen  auffHlli<]:cn  Unterschied  in  der  Form  des  kindlichen  Penis 
jrcjrenüber  dem  des  Erwachsenden. 

Die  Verwachsungsstelle  des  inneren  Praeputialblattes  mit  dem  Corpus 
cavemosum  penis  geht  nun  aber  nicht  derart  ringfr^miig  um  das  Collum  penis 
herum,  dass  dem  vorderen  freien  ünischlagsringe  des  Praeputium  (Annulus  prac- 
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patialis)  [ein  parallel  gestellter,  hinterer  Verwachsuiigsring  entspräche, 
sondern  die  Verwaehsungslinie  rückt  an  den  Seitenrändern  des  Penis  desto 
weiter  nach  vorn,  je  mehr  sie  nach  unten  gelangt,  und  das  innere  Vorhautblatt 
tritt  dabei  in  dieser  Linie  von  den  Corpora  cavernosa  penis  auf  das  Corpus  ca- 
vernosum  urethrae  und  die  untere  Eicheltläche  selbst  über.  Bald  berühren  sich 
hier  die  linke  und  die  rechte  Uebergangsfalte  des  inneren  Vorhautblattes  in  die 
Eichelhaut  und  bilden  ein  nach  vorn  zugespitztes,  fast  bis  zum  unteren  Winkel 
der  Harnröhrenmündung  reichendes  Bändchen,  das  Vorhaut  bändchen,  Frenu- 
lum  praeputii  (s.  Fig.  75).  Dieses  geht  also  mit  seiner  Basis  (hinten)  in 
den  ringförmig  am  Collum  penis  angewachsenen  Theil  des  inneren  Vorhaut- 
blattes über,  was  bei  zurückgezogener  Vorhaut  sofort  klar  wird  (Fig.  75). 

Dem  Gesagten  zufolge  verläuft  auch  der  Sulcus  retroglaudularis  nicht 
ringförmig  um  die  Eichelbasis  herum,  sondern  er  geht  unten  am  Penis  in 
zwei  durch  das  Frenulum  getrennte  Schenkel  aus,  welche  sich  an  der  Basis 
des  Frenulum  jederseits  zu  einer  kleinen  Grube,  Fossa  frcnuli,  erweitern. 

Bei  der  Erektion  des  Penis  tritt  infolge  der  Anschwellung  der  Eicliei  diese  aus 
dem  Vorhautringe  hervor  und  die  Vorhaut  selbst  wird  zur  Bedeckung  des  ebent'aUs 
vorgrösserten  vorderen  i'enisabschnittes  verwendet,  so  dass  dann  der  angewachsene 
Hand  des  inneren  Vorhauiblattes  den  vordersten  Absclinitt  der  Vorhaut  bildet,  dessen 
Spitze  in  der  Spitze,  des  Frenulum  gelegen  ist.  Natürlich  kann  das  Zurückzielien  der 
Vorhaut  und  Vorschieben  derselben  auch  bei  schlaffem  Gliede  bewirkt  werden,  wie  in 
Fig.  75  dargestellt  ist  (zurückgezoj^ene  Vorliaut).  Die  durch  die  Krcktion  entfaltete 
Vorhaut  stellt  sich  bei  der  Rückkehr  zum  crschlatt'ten  Zustande  unter  normalen  Ver- 
hältnissen von  selbst  wieder  her  und  schiebt  sich  wieder  über  die  Eichel  vor. 

Der  schlaffe  Penis  hat  eine  im  allgemeinen  cylindrische  Form ;  nur  springt 
die  Gegend  der  Corona  glandis  auch  bei  Deckung  durch  die  Vorhaut  etwas 
vor,  ebenso  das  Corpus  cavernosum  urethrae  an  der  Unterseite  des  Gliedes. 
Dies  markirt  sich  natürlich  beim  Harnlassen  und  beim  Einfuhren  von  Instrumenten 
in  die  Harnröhre  noch  deutlicher.  Das  crsehlatfte  Glied  fühlt  sich  überall 
gleichmässig  elastisch  weich  an,  mit  geringerer  Resistenz  im  Bereiche  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  und  der  Eichel.  Alle  härter  sich  zeigende  Stellen  am 
schlalTcn  Gliede,  mögen  sie.  noch  so  geringe  Abweichungen  vom  Normalen 
darbieten,  sind  daher,  gegebenen  Falles,  genau  zu  untersuchen  und  zu  beachten, 
da  sie  fast  immer  auf  pathologische  Veränderungen  deuten. 

Das  erigirte  Glied  nimmt  in  seinem  retroglandulären  Theilc  die  Form 
eines  dreiseitigen,  abgerundeten  Prisma  an.  Die  Eichel  springt  bei  starker 
Erektion  mit  ihrer  Corona  erheblieh  vor.  Ebenso  markirt  sich  an  der  unteren 
Fläche  des  Gliedes  die  Harnröhrenpartie  deutlicher.  Die  lieiden  Corpora  ca- 
vernosa penis  werden  hart  und  fest;  die  Consistenz  der  Eichel  und  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  bleibt  merkbar  geringer. 

Corpora  oavemosa  penis. 

Die  Corpora  cavernosa  penis  sind  zwei  im  ganzen  cylindrische 
röhrenförmige  Bildungen,  welche  am  Ischiopubicum  mit  einem  zugespitzten 
Anfange   beginnen  und  vorn  gleichfalls  zugespitzt  enden;    diese  Enden  hängen 
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mit  der  Eichel  zusammen  und  liegen  in  derselben  verborgen.  Sie  bilden  den 
Rücken  des  Penis,  wo  sie  wie  die  beiden  Läufe  eines  Doppelgewelircs  neben- 
einander lagern.  —  Von  den  dorsal  und  ventral  zwischen  ihnen  verbleibenden 
Sulci  ist  bereits  die  Rede  gewesen. 

Die  Wand  der  Rühren  besteht  aus  einer  fast  2  mm  dicken  derben,  weiss- 
glänzenden  fibrösen  Haut,  der  Albuginea,  der  Inhalt  aus  einem  cavern<i8en, 
bluthaltigen  Schwel  Ige  webe,  welches  auf  dem  Durchschnitte  durch  seine 
dunkelrothe  Farbe  lebhaft  mit  der  weissen  Hülle  kontrastirt.  Inmitten  des 
Schwellgewebes,  dessen  Balken  zahlreiche  glatte  Muskelfasern  führen,  jedoch 
etwas  näher  der  Mittellinie,  verläuft  die  A.  profunda  penis  mit  dem  sie 
umstrickenden  Geflechte  des  Nervus  profundus  penis.  Die  Septa,  welche 
die  Maschenräume  umschliessen,  gehen  von  der  Albuginea  aus  und  hängen  anch 
mit  der  Wand  der  Arterie  zusammen;  einzelne  stärkere  Blätter  unter  ihnen 
heben  sich  auf  Querschnitten  heraus  (Fig.  71).  Beide  All)ugineae  sind,  wie 
bemerkt,  in  der  Mittellinie  zum  Septum  (Septum  penis)  verschmolzen,  las.sen 
sich  jedoch  noch  voneinander  trennen. 

Hierbei  ergibt  sich,  duhs,  hauptsächlich  vorn  und  dorsalwärts,  zalilreiche  Lücken 
in  dem  genannten  Septum  vorhanden  sind,  durch  welche  die  Maschtniräume  beider 
cavernösen  Körper  und  die  Aa.  prot'undae  penis  miteinander  konnnunizieren,  ein  Um- 
stand, welcher  zur  Erzieiung  einer  gieichmässi«:en  B'üllung  von  Wichtigkeit  ist.  Die 
Komumnikationsüffnungen  selbst  sind  spaltt'örmig;  das  Septum  wird  dadurch  in  einzelne 
kanimzinkenförmige  Blätter  zerlegt,  welches  ihm  die  Bezeichnung  Septum  pect  ini- 
forme eingetragen  hat. 

Der  Ilauptansatz  der  Crura  penis  entspricht  der  Synostosis  ischiopubiea, 
wie  bereits  S.  ^ö  und  S.  231 — 232  kurz  bemerkt  worden  ist.  Indessen  er- 
streckt sich,  genau  genonmieu,  ein  verjüngtes  AnfangsstUck  des  kavern<isen 
Theiles  noch  über  diese  Stelle  hinaus  an  der  Innentläche  des  Os  isehii  ent- 
lang, und  ein  rein  fibröses,  spitzes  Ende  ohne  Schwellgewebe  geht  noch  weiter 
nach  hinten  zum  Tuber  ischiadicum  hin.  Die  Albuginea  hängt  hier  fest  mit 
dem  Perioste  zusammen.  Nach  vorn  folgt  auf  den  zugespitzten  Anfang  des 
Grus  penis  eine  merkbare  Anschwellung  desselben,  Bulbus  cruris  penis, 
worauf  wieder  ein  schmäleres  Stück,  welche  Versehmälerung,  wie  es  seheint, 
durch  den  anliegenden  Bulbus  urethrae  bedingt  ist,  sich  zeigt.  Beide  Corpora 
cavernosa  koimnen  zur  Verwachsung,  rcsp.  zur  Bildung  eines  Septum  penis,  am 
Angulus  pubis  und  sind  dann,  vereinigt,  noch  eine  Strecke  weit,  bis  zur  Mitte 
der  Symphyse  mit  dieser  durch  festes  fibröses  Gewebe,  Ligamentum  Suspen- 
sorium penis  (s.  weiter  unten)  verbunden. 

Der  Querschnitt  jedes  Corpus  cavernosum  ist  vom  hinteren  Apex  bis  zum 
Angulus  puhis  ein  mandelförmiger,  die  Spitze  der  Mandelfigur  lateralwärts  gewendet, 
weiter  zur  Glans  hin  wird  der  Querschnitt  rundlich. 

Corpiu  oavemosnm  urethrae. 

Das  Corpus  cavernosum  urethrae  beginnt  am  Damme  mit  einer 
haselnussgrossen  Anschwellung,  Bulbus  urethrae  (Figg.  56  [gedeckt  vom 
Musculus  bulb<»cavernususj,  iuiij  ()1).  Bei  Füllung  des  cavernösen  Gewebes 
zeigt  sich  am  hinteren  Kande  des  Bulbus  eine  seichte  Einschnürung,   wodurch 
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derselbe  in  die  beiden  Hemisphaeria  bulbi  getrennt  wird.  Im  Inneren  ent- 
spricht dieser  Einschnürung,  sowie  einer  an  der  unteren  Fläche  verlaufenden 
schwachen  Rinne,  Sulcus  bulbi  urethrae,  ein  dünnes  fibröses,  medianes 
Septum,  Septum  bulbi. 

Die  Autoren  unterscheiden  noch  die  zum  Anus  gekehrte  Fläche  als  Basis 
bulbi,  ferner  ein  vorderes  Ende,  welches  sie  an  den  Vereinigungswinkel  der  beiden 
Corpora  cavernosa  penis  verlegen,  und  eine  obere,  eine  untere  und  zwei  Seiten- 
flächen. Hierbei  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  eine  Grenze  des  Bulbus  vom 
gegen  das  Corpus  cavernosum  urethrae  nicht  anzugeben  ist. 

Die  untere  und  die  Seitenfläche  des  Bulbus  mit  dem  Anfangstheile  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  sind  gedeckt  durch  den  Muscnlus  bulbocavernosus 
(s.  S.  201,  Figg.  56  u.  58).  Die  obere  Fläche  ist  fest  mit  der  Aponeurose 
des  Trigonum  urogenitale  verbunden  (S.  203flF.,  Fig.  57  a).  Der  Bulbus  wird 
von  obenher  schräg  von  der  Urethra  durchbohrt,  so  dass  die  Hauptmasse  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  an  deren  unteren  Fläche  liegt;  diese  Masse  bildet 
denn  auch  den  Bulbus.  Von  beiden  Seiten  her  treten  in  den  Bulbus,  sein 
Schwellgewebe  ebenfalls  schräg  durchbohrend,  die  Ductus  excretorii  der  beiden 
Glandulae  bulbourethrales  ein  (s.  w.  u.  und  Fig.  66a). 

Das  Corpus  cavernosum  urethrae  wird  seiner  ganzen  Länge  nach  von  der 
Harnrühre  durchsetzt,  mit  deren  Wand  es  innig  zusammenhängt.  Kommuni- 
kationen zwischen  den  Maschenräumen  der  Corpora  cavemosa  penis  mit  denen 
des  Corpus  cavernosum  glandis  und  des  Corpus  cavernosum  urethrae  scheinen 
nicht  zu  bestehen.  Dagegen  sind  solche  reichlich  zwischen  dem  Corpus  ca- 
vernosum glandis  und  Corpus  cavernosum  urethrae  vorhanden,  so  dass  man 
vielfach  den  Schwellkörper  der  Eichel  als  vordere  Ausladung  des  Harnröhren- 

schwellkörj)ers  beschrieben  hat. 

Kobelt^)  und  Kohlrausch*)  haben  sich  für  eine  Kommunikation  zwischen 
Eichel-  und  Penisschwellkörper  ausgesprochen;  die  meisten  übrigen  Autoren  —  ich 
nenne  Langer  3)  und  Ger  lach*)  —  erklären  sich  dagegen. 

Das  Verhalten  des  Ilarnröhrenschwellkcirpers  zur  Harnröhre,  dass  nämlich 
dessen  grösserer  Abschnitt  an  der  ventralen  Seite  der  Harnröhre  liegt,  bleibt 
in  der  ganzen  Länge  dieses  rcnistheiles  erhalten ;  im  Sehwellkörper  der  Eichel 
aber  kehrt  es  sich  um. 

Glans  penis. 

Die  Glans  penis  ist  in  ihren  Formverhältnissen  zugleich  mit  der  sie 
deckenden  Vorhaut  bereits  beschrieben  worden.  Es  erübrigt  noch  anzugeben, 
wie  ihr  kavernöser  Körper  beschaffen  ist,  und  wie  er  sich  zu  den  Corpora 
cavernosa  penis  und  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  verhält. 

Die  Eichel  besteht  fast  ausschliesslich  aus  einem  kavernösen  Körper, 
Corpus  cavernosum  glandis,  dessen  Form  man  mit  einem  um  das  vorderste 


1)  1.  c.  [S.  363]. 

2)  1.  c.  [S.  265]. 

3)  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.   46.  Bd. 

4)  1.  c.  [S.  401]. 
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Ende  der  Harnröhre  herumgelegten  Siegelringe  vergleichen  kann;  die  selir 
dicke  abgerundete  Kingplatte  liegt  dorsal,  der  Ringbogen  an  den  Seiten  und 
unten.  In  der  Mittellinie  unten  ist  der  kavernöse  Ring  nicht  geschlossen^  son- 
dern e8  tritt  hier,  auf  der  Strecke,  die  dem  Frenulum  entspricht,  bis  zur  Uaru- 
röhrenöifnung  hin  elastisch-fibröses  Gewebe,  das  sogenannte  Ligamentum 
medianum  glandis,  an  die  Stelle  des  kavernösen  Gewebes. 

Der  Eichelring  steht  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrac  nach 
hinten  in  kontinuirlicher  Verbindung,  so  dass  er  wie  auf  einem  Stiel  (pilziuit- 
förmig;  befestigt  ist.  Die  Enden  der  Corpora  caveruosa  penis  sind  iloi-i^il- 
wärts  vom  Corpus  cavernosum  urethrac  in  den  Eichelring  hineingesteckt,  dessen 
Platte  sich  über  sie  hinüberwölbt.  Von  den  zugespitzten  Enden  der  Cor[n>ra 
eavernosa  läuft  in  der  Medianlinie  auf  der  Dorsalseite  der  Harnröhre  ein  elastisch- 
bindegewebiges  Blatt  aus,  welches  sich,  wie  ventralwärts  das  Ligamentum  media- 
num, bis  zur  Harnröhrenmündung  erstreckt  und  dort  in  die  Eichelhaut  (Cutis) 
übergeht.  Diese  Hindegewebsplatte  bildet  mit  dem  Ligamentum  medianum  'zu- 
sammen ein  medianes  Sc p tum  der  Eichel,  welches  oben  und  unten  bis 
an  die  Harnröhrenschlennhaut  heranreicht.  An  den  Seiten  der  Harnröhre  g'eht 
vom  dorsalen  Theile  des  Septum  glandis  zum  ventralen  ein  blattförmiger 
Fortsatz  hin,  welcher  ganz  vorn  mit  der  Harnröhreuschleimhaut  verwächst,  so 
dass  auf  diese  Weise  das  vordere  Ende  der  Harnröhre  von  einem  fibrös-elasti- 
schen Ringe  umgeben  ist,  der  es  von  dem  kavernösen  Gewebe  der  Eichel 
trennt.  Weiter  rückwärts  liegt  aber  dieser  tibröse  Ring  der  Urethralschleini- 
haut  nicht  unmittelbar  an,  sondern  es  schiebt  sich  hier  zunächst  ein  dichtes 
Venennetz,  welches  einem  kavernösen  Körper  auf  Durchschnitten  ähnlich  sieht, 
dazwischen  ein.  Dasselbe  geht  liinten  in  das  Cori)US  cavernosum  urethrac 
über.  —  Von  dem  fibrös  elastisclicn  Uretliralringe  ziehen  nach  allen  Öeiten 
in  das  kavernöse  Gewebe  der  Eichel  zarte  blattartige  Septa  aus,  welche  in  die 
Eichelkutis  ausstrahlen.  Die  letztere  stellt  mit  ihrer  gleichfalls  dünnen  Epi- 
dermis zus;unmen  wohl  das  dünnste  Integumentum  conmiune  des  meusclilicheu 
Körpers  dar  und  ist  überall  mit  dem  unterliegenden  kavernösen  Gewebe  lest 
verwachsen. 

Der  kavernöse  Körper  der  Kichel  ist  nach  <len  neueren  entwicklunji^H^eschiehl- 
liclieii  L'ntersuehungen  von  Ketterer^)  ein  besonderes,  von  den  übrigen  Srliw-tdl- 
körpern  des  (iliedes  unabhängig  sieh  entwickelndes  (Jebildi',  welches  erst  späu«r  in 
ausgc?dehnlere  Verbindung  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrac  tritt.  VerbiiKlun^r^.n 
ndt  dem  Cor])Us  cavernosum  penis  sind,  wie  wir  berichtet  liaben,  zweil'elhallt. 

Htillen  des  Penis. 

Die  Hüllen  des  Penis  bestehen  1;  aus  der  Haut  mit  der  dazu  gehöri'^'en 
Muskclschicht,  der  Tunica  dartos  penis,  und  dem  sehr  entwickelten,  loekc- 
ren,  fettlosen  L'nterhautgewebe,  Tela  subcutanea  i)enis,  2)  aus  der  Faseia 
p  e  n  i  s. 

1)  Note  sur  la  valeur  m()rphi>h);ri«|Ue  du  ;rljnid  (h\s  inannnireroH.  Mrin.  do  la 
Soc.  de  iJiol.  ISJK);  DerscH»«',  Sur  iv  drvcloppement  du  pt'nis  et  du  elitoris  v\iv'£  le 
l'uetu.^  iiuniain.    Jmirn.  d(>  1  anat.   is;»±  S.  2'27). 
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Die  Hant  des  Penis,  zeichnet  sieh  aus  darch  ihre  Feinheit,  Zartheit 
und  Glätte,  durch  die  geringe  Entwicklung  ihres  Haarkleides,  ihre  dunklere 
Färbung  und  ihre  hohe  Elasticität.  Letztere  ist  für  alle  Operationen  am  Penis 
von  grösster  Bedeutung,  indem  bei  unvorsichtiger  Entfernung  von  Haut,  na- 
mentlich nacli  vorherigem  starken  Anziehen  derselben,  grosse  Theile  des  Penis 
unbedeckt    bleiben    können;    hierbei    spielt    auch    die    gleich  zu  besprechende 

Muskelhaut;  Tunica  dartos  penis,  ihre  Rolle. 

Stärkere  Ha;ire  lindou  sich  vereinzelt  nur  au  dem  Bezirke,  wo  der  Penis  frei 
zu  werden  beginnt,  insbesondere  an  seiner  Facies  urethralis.  Bis  zur  äusseren  Vor- 
hautlunielle  kommen  dann  nocli  vereinzelte,  feine  Fhiumliaare  mit  Talgdrüsen  vor; 
die  innere  PräputiallHmelle  und  die  Kichelhaut  sind  gUnzlieh  haarlos.  Ueber  die 
Talgdrüsen  der  Kichel,  die  als  Ty  so n'sclie  Drüsen  beschrieben  worden  sind,  hat  sich 
jüngst  eine  Kontroverse  erhoben,  indem  Sprunck*)  und  Stieda  die  Anwesenheit 
von  Talgdrüsen  auf  der  Eichel  überhaupt  in  Abrede  stellten,  während  Kölliker 
seine  früheren  Angaben  von  ihrem  Vorkommen  aufrecht  erhielt.  Untersuchungen 
von  Saalfeld  im  Berliner  anatomischen  Institute  bestätigen  die  Ergebnisse  Kölliker^s 
und  Schweigger-Seidel's-).  Es  finden  sich  kleine  mit  2— 4  Endkammern  versehene 
Talgdrüsen  auf  der  Eichelhaut,  an  der  Corona,  sowie  auch  am  inneren  Praeputial- 
biattCf  jedoeli  überall  nur  zerstreut  und  sparsam.  Sprunck  und  Stieda  haben  aber 
insofern  Jiecht,  als  besonders  zu  benennende,  zahlreiche  und  grössere  Talgdrüsen  an 
der  Eichelkrone,  und  am  Praeputium  nicht  vorkommen.  Die  Namen  Glandulae 
praeputiales  oder  Tyson\sche  Drüsen  sind  daher  entbehrlich,  und  es  sind  dar- 
nach die  S.  13;')  gemachten  Angaben,  welclie  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Sprunck *h 
schon  gedruckt  waren,  zu  bericlitigen. 

Das  sogenannte  Smegma  pra(>putii,  welches  sicli  als  talgiihnlichc  weisse 
Masse  im  Suicus  retroglandularis  ansammelt,  l)esteht  fast  ausscliliesslicli  aus  mit  ge- 
rin«:*em  Ilauttalge  inbibirten,  abgestossenen  Epidermiszellen;  s.  Henle,  Splanchnologie 
2.  AuH.  S.  430.  Die  von  mehreren  Autoren,  insbesondere  auch  von  llenle  und 
Charpy**)  schon  beschriebenen  grossen,  wie  helle  Pünktchen  erscheinenden  Papillen 
an  der  Corona  glandis  sind  bei  manchen  Individuen  sehr  deutlich  entwickelt,  s.  auch 
Sprunck;  sie  haben  mit  Talgdrüsen  nichts  zu  thun. 

Die  Muskel  haut  des  Penis  ist  eine  mit  der  Tunica  dartos  scroti  zu- 
sammenhängende Schicht  netzförmig  verbundener  Bündel  glatter  Muskelfasern, 
welche  unmittelbar  unter  der  Cutis  gelegen  sind.  Sie  finden  sich  nur  an  der 
Unterfiäche  des  Penis,  wo  sie,  vorwiegend  longitudinal  verlautend,  bis  zum 
Annulus  praeputialis  reichen. 

Das  Unterliautgewebe  des  Penis  ist  sehr  reichlich  entwickelt  und 
grösstcntheils  vollkommen  fettlos;  nur  gegen  den  Mons  pubis  hin  treten  kleine 
Fettträubchen  auf;  jedoch  ist  hier  durch  djis  kompakte  Fettgewebe  des  Scliam- 
berges  ein  gewisser  Absatz  zwischen  Penisrücken  und  Mons  pubis   bemerkbar. 


1)  H.  Sprunck,  Die  vermeintlichen  Tyson'schcn  Drüsen.  Inaug.-Diss.  Königs- 
berg i.  Pr.,  1897.  8"  und  Stieda  u.  Kölliker,  Anatom.  Anzeiger,  Ergänzungsheft  zum 
XIII.  Band.  1897.  pag.  6—8. 

2)  Schweigger- Seidel,  F.,  Anatomische  Mitthciiungen.  Arch.  f.  pathol.  Anat. 
und  Physiol.  herausg.  von  K.  Virchow.  Bd.  37,  S.  219.  11.  lieber  die  sog.  Tyson'- 
schcn Drüsen  (S.  22;')). 

3)  Charpy,  Cours  de  Splanchnologie.  Organes  Ci«''nito-Urinaires.  Toulouse, 
1890.    S.  177. 
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wogegen  man  leicht  vom  Penis  an  beiden  Seiten,  den  Samensträngen  entlang^ 
in  dem  locker  bleibenden  Gewebe  zum  Bauche  aufwärts  und  zum  Serotuiii  a]>- 
wärts  vordringen  kann,  was  für  die  Ausbreitung  pathologischer  Vorgänge  in 
Betracht  kommt.  —  Vgl.  über  die  Hautgebilde  des  Penis  auch  S.   134  flF. 

Die  Fascia  penis  ist  eine  Fortsetzung  der  Fascia  superficialis  perinei 
(s.  Fig.  56).  Sie  reicht  nach  vorn  bis  zur  ümschlagsstelle  des  inneren  Vor- 
hautblattes auf  die  Eichelhaut  am  Collum  penis,  wo  sie  sich  an  die  Vorbant 
selbst  befestigt.     Die  Fascie  enthält  reichlich  elastische  Fasern. 

Was  die  Zusammensetzung  der  Vorhaut  anlangt,  so  hat  jedes  Blatt  sHne 
Hautschicht  und  Muskclschicht;  zwischen  die  beiden  Muskelscliichten  schiebt  sich  die 
Tela  subcutanea  in  einfacher  l)eiden  Bljlttern  ^i^emeinsamer  Lage  ein;  hier  ist  diese 
Tela  subcutanea  besonders  locker  und  mit  elastischen  Fasern  reich  versehen,  so  dass 
sich  die  Vorhautduplikatur  leicht  enttalten  kann. 

Bezüglich  der  hauptsächlich  von  den  französischen  Autoren  gebrauchten  Be- 
zeichnung des  inneren  Vorhautblattes  und  der  Haut  der  Eichel  als  schleimhautähn- 
licher Theile,  ist  das  Nöthige  in  der  Anmerkung  3  S.  185  gesagt  worden;  die  Schleim- 
haut beginnt  erst  am  Orificium  externum  urethrae.  Die  Verhältnisse  an  der  Kicliel 
liegen  so  wie  an  der  Zone  des  Lippenrothes,  nur  dass  da  die  Talgdrüsen  g-iinzHch 
fehlen. 

Iiigamenta  penis. 

Als  Ligamenta  penis  werden  zwei  Bildungen  beschrieben,  das  Liga- 
mentum fundiforme  penis  und  das  Ligamentum  Suspensorium  pcuis. 
Das  Ligamentum  fundiforme  (HNA.)  ist  ein  elastisches  Band  von  gen)licher 
Farbe.  P^s  entsi)ringt  breit  von  der  Linea  all)a,  wo  es  bis  zu  4—5  ein  ober- 
halb der  Symphyse  hinaufreicht,  und  hängt  hier  sowohl  mit  der  Aponcurose 
der  Bauchmuskeln  wie  mit  der  Fascia  sui)cutanea  abdominis  zusammen.  Auf 
dem  Rücken  des  Penis  angelangt,  strahlt  es  in  dessen  Fascie  aus  und  geht, 
in  zwei  Schenkel  gespalten,  zu  beiden  Seiten  des  Penis  herum  auf  dessen 
untere  Fläche,  wo  sich  beide  Schenkel  verbinden  und  in  das  Scptuni  scroti 
übergehen.  Zwischen  beiden  Schenkeln  treten  die  Vasa  dorsalia  subfascialia 
nebst  dem  Nervus  dorsalis  penis  unter  die  Schamfuge. 

Das  Ligamentum  Suspensorium  penis  entspringt  hinter  diesem  ßaude 
von  der  Vorderflächc  der  Symphyse  und  dem  Angulus  pubis.  Es  besteht  aus 
straffen,  kurzen  Bindegewebsfasern  und  heftet  sich  an  die  Albuginea  der  Cor 
pora  cavernosa  penis  an  deren  Vereiniguugsstelle,  wobei  es  zum  Ligamentum 
praeurethrale  Verbindungszüge  entsendet.  Zwischen  diesen  Zügen  befinden 
sich  Lücken  für  die  Nervi  et  Vasa  dorsalia  penis  ^). 

Qef&Me  des  PenU. 

Sämtliche  Oefässe  des  Penis  lassen  eine  Trennung  in  oberflächliche  und 
tiefe  zu,  von  denen  die  ei-steren  den  Hüllen,  die  letzteren  den  Schwellköniem 
angehören.    Freilich  finden  Anastomosen  zwischen  beiden  statt. 


1)  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Ligamente  gab  zuerst  Luschka,  Die  Ana- 
tomie des  menschlichen  Beckens.    Tübingen,  1ÖG4.    S.  320. 
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Arterien  des  Penis.  Die  Arterien  der  Hüllen  des  Penis  stammen  von  den 
Arteriae  pudendae  extcrnae  (A.  femoralis),  den  Aa.  scrotales  posteriores 
(A.  pudenda  interna)  und  den  Aa.  dorsales  penis  (A.  padenda  interna).  Letztere 
betheiligen  sich  hauptsächlich  an  der  Versorgung  der  vorderen  Penishaut  und  der  Vor- 
haut.   (Vgl.  hierzu  das  S.  138  über  die  ßlutgei'Msse  der  Beckenhaut  Gesagte.) 

Die  Schwellkörper  werden  sämtlich  von  der  A.  pudenda  interna  versorgt, 
und  zwar  mit  den  vier  S.  213  aufgeführten  Acsten,  wo  auch  das  Nähere  über  ihre 
Vertheilung  und  ihr  Verhalten  am  Penis  nachzusehen  ist.  Es  ist  hier  noch  hinzuzu- 
fügen, dass  insbesondere  die  beiden  Arteriae  profundae  penis  mittelst  zahlreicher 
Anastomosen  durch  die  Lücken  des  Septum  penis  in  Verbindung  treten  und  auch 
vorn,  an  der  Spitze  der  Corpora  cavernosa,  durch  eine  das  Septum  medianum  glandis 
durchbohrende  Endanastomose  in  einander  übergehen. 

Venen  des  Penis.  Die  Hautvenen  bilden  zunächst  einen  oder  zwei  in  der 
Mittellinie  des  Penisrückens  laufende  Längsstämme,  Vena  sc.  Venae  subcutaneae 
penis;  in  diese  münden  die  kleineren  von  den  Hüllen  des  Penis  abstammenden  Venen 
ein,  andere  treten  in  die  scrotalcn  Hautvenen  über.  Alle  diese  Venen  verlaufen 
unterhalb  der  Tunica  dartos  penis  in  der  Tela  subcutanea.  Die  Vena  subcutanea 
selbst  gabelt  sich,  falls  sie  einfach  war,  um  in  die  linke  und  rechte  Vena  saphena 
magna  überzutreten,  oder  sie  mündet  ohne  Gabelung  in  die  linke  oder  rechte  ein. 
Testut^)  sah  sie  zuweilen  direkt  durch  eine  Lücke  der  Fascia  cribrosa  in  die  Vena 
femoralis  münden. 

Die  tiefen  Venen  zerfallen  in  die  Venen  der  Eichel,  Venae  glandis  penis, 
in  die  der  Corpora  cavernosa  penis,  des  Corpus  cavernosum  urethrae  und 
des  Bulbus.  Diese  Venen  iliessen  ab  1)  durch  die  Vena  dorsalis  penis  (subfascialis), 
2)  direkt  in  den  Plexus  pudendalis  (Santorini),  3)  in  die  Venae  profundae  penis. 

Die  Eichel  venen  sammein  sieh  zunächst  in  einem  zwischen  Eichelrücken  und 
Corpus  cavernosum  penis  eingeschobenen  Geflechte  (Kobelt)*)  und  treten  von  hier 
als  hauptsächlichste  Wurzel  der  Vena  dorsalis  penis  zusammen.  Die  Venen  der 
Corpora  cavernosa  penis  zerfallen  in  obere,  untere,  seitliche  und  hintere. 
Die  oberen  ziehen  direkt  durch  die  Albuginea  zur  Vena  dorsalis  penis;  die  unteren 
treten  links  und  rechts  aus  der  liiune  zwischen  den  Corpora  cavernosa  penis  und  dem 
Corpus  cavernosum  urethrae  heraus;  sie  gehen  im  Bogen  an  den  Seitenflächen  des 
Penis  herum,  Venae  circumflexae  penis,  zur  tiefen  Kücken vene.  Vorn,  wo  sie 
noch  die  unteren  Eichelvenen  aufnehmen,  sind  sie  besonders  deutlich  entwickelt.  Die 
seitlichen  Zuflüsse  treten  in  die  Venae  circumflexae  ein  und  haben  vom  Verbin- 
dungen mit  den  Eichel venen.  Die  hinteren  bilden  die  Venae  profundae  penis, 
treten  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Corpora  cavernosa  penis,  aus  deren  me- 
dialen Fläche,  aus,  haben  Verbindungen  zum  Plexus  pudendalis  und  bilden  die  Haupt- 
wurzeln der  Venae  pudendae  internae.    (Vgl.  S.  214  ff.  und  Fig  57a.) 

Die  Venen  des  Bulbus  urethrae  —  Venae  bulbi  urethrae  —  treten  aus 
dem  Bulbus  an  dessen  Unterfläche  hervor  und  münden  entweder  in  den  Plexus  pu- 
dendalis oder  in  die  Venae  pudendae  internae. 

Aus  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  entwickeln  sich  verschiedene  Venen- 
stämme, die  als  obere  und  untere  unterschieden  werden  müssen.  Die  oberen,  in 
den  Sulcus  urethralis  austretenden  Venen  münden  in  die  Venae  circumflexae  penis 
ein,  oder  auch  in  deren  Zuflüsse  von  den  Corpora  cavernosa  penis  her,  das  heisst 
also  in  die  Venae  inferiores  corporum  cavernosorum.  Die  unteren  Venen  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  treten  entweder  vereinzelt  zum  Plexus  pudendalis,  oder  bilden 
jederseits  einen  Stamm,  Venae  urethrales,  der  zur  Vena  pudenda  interna  zieht. 


1)  Testut,  L.,  Traite  d'anatomie  humaine.   III.  edit.   T.  III.   pag.  511. 

2)  Kobelt,  Die  männlichen  und  weiblichen  Wollustorgane.   Freiburg  i.  Br.,  1844. 
(Hauptwerk.) 


{i  3I>4  I^ymiiligvlubttc  iIcn  Pouis. 

;|  Mio  Vena  dnrKalis  |>i'iiis  Kulir.iscinlis  lic^'-t  niif  iKon  Kückctn  des  IVin»  i 

il  Sultus   (iorsiiÜK    (vasi-uInriM);    sin    ist    sMK    finliifli    und    l.ilHi't    duii    sliirksleii    Vi-iic 

N  KLumiii  des  I'critK.     HiiM|iIsiUlilii'li  ciHwii'k<:ll  sii-   «icli  aus  iU>n  Yen Icr  Kii-Iicl  in 

;|'  iIkii  Vi-iiiic  i'ircuiiillvxai;  ju-nis.    Sii^  triit  diclit  uhu-iIihIIi  di-s  Aii^ulus  |in>>is   zwisclii 

''  dii'scm  und  Avui  Li-ranientuiu  iirai-urt!tljritli-  liindun-li  und  inUndct,    iDi-i.-'t  •;:i1ili}r  a 

theilt,  in  dun  Plexus  pudciidnlis,  der  lik-rduri'li    seini>   urKiiriiii^''lic-he  dupptdio  Aiilaj 
I  <Twcist  (Fi{;.  ri7a). 

1  '  (;,-bcu  wir  iioili  diu'   kurz«-  ITeliorsii-lit  d.-r  Kali  Ire  ietuMi  VcrbiiidHii;-«- 

][  wtdclii^  <li(r  Vi^nitn  des   PniiH  Ijabcn,    t><i    1h-kLi^Iii-ii    snichc    xwiscliini   den  Ilnntvcni 

'  dditl'iMils  und  di^niin  dt^s  Si-rotiini,  tlar  von  leiten  lliiiii-hiviind,  A<-sti-.n  der  Vi-un  »<:))>hfi 

{  nirij^na  und  der  Wnsi  obturatoriu.    oder   aui'li    dirt-kt   niil    diT  Vena  fi-nioraÜH   (s.  d 

i|l  viii-hlu  di'safc't«  u.  K.  1W3). 

])j(;  tici'en  Vcni'n  lialn-ii  aucli  Vi'i-liindun^i'n  mit  den  Hautvenon,  iiistu-sondc 
hinter  der  Corona  glandis  duri-h  Vcrniitli'lnii]!,-  der  Venen  des  Frae|iUlluni  (Sii)iiic 
Traite  danutoinio,  111,  edü.  T.  4,  ]>.  (ilüi,  nrid,  dureli  ihre  Abliiisse,  mit  dem  Piex 
(ludendallM  nnd  der  Vena  ]iudenila  interna.  Man  siihr  ans  dieser  ZusaniinenKtolluii 
dassi  in  ausgiebigster  Weise  l'ür  den  veniisen  UiiekflusH  yesoi-ffl  ist.  (Vergl,  das  Knjiii 
„Pliysiiilngiselie  lienierkungen".) 

Lymphgef&sse  des  Penis.  Aueh  die  [.yiii]ib^^efässe  des  niUnidiohen  nii4>d 
zcrfallon  in  oberriiiehliehe  und  liel'e. 

Die  nbi-rfläehliclien    Lyiii]ili;,'i'riisse    kmiiiaeii    aus    liev  Haut,    der  Timi 

darin»  pcnis    und    dem    sulikutaiieii  (icn-rbe    und  vid^^en  zwei  Wur/elnetzo,  ciiivs 

l'rneputiuni  peins,  das  atidore  am  Fveimhini  Uiiil  an  der  Hajibe  [lenis.     Aus  «lern    |ii 

[lUlialeu  Neue  lliessl  alsbald  ein  medianer  Slannn  /.usammeii,  wek'bcr  die  Vciin  sii 

I  cutanea  jienis    begleitet.     In  diesen  .Stannii    münden    von    der  l^nicrüiU-hc    di's  Pen 

naeli  An  der  Venae  eireumliexae  verlaul'end,  melirere  kleine  Stämiiieheu  )mii.      In  d 

I  NUlie  der  Wurzel  de,s  Penis    münden    aueli  einige  dioser  kleinen  RtHnuncben,    weU- 

i  in  dem  Kaplieuetze  wurzeln,   direkt  in   die    obere  mediale  Oru|ipe  der  Li-itite 

I  drUsen  (a.   S.   \1:,).     Der   doisale   llan|>Iliin<;sstiimm    niümlel    entweder    in   die;   reell 

I  seitigen  nder  in  die  linksseitigen   oberen  iinieren  Leistendrüsen,  oiler  nlier  it  gab 

I  Hieli,  um  naeh  beiden  Seiten  aiisi^uniünden.     Aueli    kann    er  do])|ielt    vorhandt-ti  se 

und  dann  mündet  zuweilen  das  linksseitige  Gefass  in  die  ruebtssettigcn  L<■i»t«■lldrü^ 

und  umgekehrt.    Aueli  l'ür  die  Reibständig  einmündenden,  von  der  Itnphe  koiDinciid 

(lelilsse  ist  diese  l'eberkreuzung  beobaebtct  worden. 

Die  tiefen  oder  subl'aseiiilen  l..vm|ilige fasse  haben  ihr  sehr  diehtvpt  \Viir> 
gelleelit  hauiitsäehlich  in  der  Haut  derKlehel,  wo  eine  eberlUehlie  bo  uiul  lie 
Luge  zu  unterKeheiden  ist.  Heide  Lagen  lioniniunieiren  am  Orüieiuni  nretlirae  i 
ternuin  mit  den  Lynijiligel^lsst^n  der  Harnröhrensehleimhaut  und  mit  denen  ilve  V 
haut,  insbesuudere  den  inneren  Blattes  derselben.  Aus  cler  tieferen  I^yniiih^erd 
schiebt  entwickeln  sieh  zwei  stärkere  Plexus  (l'anixzaVhe  I'lexux),  wclelx-  in  < 
FoHsa  lateralis  frenuli  gelegen  sind").  Von  hier  ans,  sowie  von  der  KieheDiaut  snmui 
sieh  dh'  OelUsse  KUnMehst  im  Suleus  retroglandularis  und  llie.ssen  auf  dem  Hüekei)  . 
Gliedes  in  ein  oder  uwei  Stumme  zusammen,  welelie  mit  der  Vena  subt'aseinliis  v 
laufen  und,  ebenso  wie  die  nbertiUeh liehen  Lymphget'asse,  in  die  mediale  ober«  Gruj 
der  oberfläebliuben  Leistendrüsen  einmüiulen.  Wenn  ein  Ktamm  rorhnndcn  ist, 
soll  dieser  naeh  Marchunt^i  gewidinlieh  x»  den  linksseitigen  LeisK-iulrÜKi-u  :< 
wende»,  tMUist  gabelt  er  sieh,  oder  mündet  (selten)  rechts  ein.  Bei  dopppltein  Hai: 
stnmnio  künnüu  dieselben  Kreuzungen  vorkommen,  wie  sie  für  den  obertlAeliliel 
Stamm  erwilhut  sind. 

1)  Panlzza,  H.,  Osservaziimi  antropo-:!oo(iimieo-fisifilogielie.    Pavia,   18."(0. 
■2)  Marehant,  Ueehereln-s  ,sur  les  lymphaliiiues  des  li'guiiieiil»  d«s  ortmues 
nilaUX  de   l'hoiiiiiie.     Ibill.  de  la  Soe.  anat.   ISÖll. 
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Verven  des  Penis. 

Die  Nerven  des  Penis  stammen^  wie  die  der  inneren  Beckeneingeweide, 
thcils  von  cerebrospinalen,  theils  von  sympathischen  Quellen. 

Di«  cerebrospinalen  Nerven  kommen  vom  N.  ilioinp^uinalis  (zur  dorsalen 
Haut  der  Peniswurzel)  und  vom  Nervus  pudendus  (s.  S.  138  u.  218). 

Der  Nervus  pudendus  betheili^rt  sich  mit  zwei  Zweiten  an  der  Innervation  des 
Penis:  1)  mit  dem  Nervus  perinei  (S.  218)  und  2)  mit  dem  Nervus  dorsalis  penis. 
Der  Nervus  perinei  gribt  einen  tiefen  Ast  zum  Bulbus  und  Corpus  cavernosum  urethrao 
ab,  welcher  anfan<rs  mit  den  Muskelzwei^en  des  N.  perinei  zusammenläuft,  dann  in 
die  f^enannten  kavernösen  Gebilde  eintritt  und  vorzugsweise  die  Harnröhren- 
scbleimhaut  versorgt.  Der  N.  dorsalis  penis,  dessen  Lage  bereits  angegeben  wurde 
(Fig.  71),  verzweigt  sich  vornehmlich  in  der  Haut  des  freien  Theiles  des  Penis,  ins- 
besondere in  der  Eichelhaut  und  im  Präputium;  er  entsendet  aber  auch  Aeste  in 
die  Corpora  cavernosa  penis  und  zur  Harnröhrenwand. 

Zu  den  cerebrospinalen  Nerven  gehört  noch  der  von  Eckhard')  bei  Hunden 
aufgefundene  und  von  ihm  so  benannte  Nervus  erigens.  Derselbe  muss  beim 
Menschen  vom  Plexus  pudendus  (3  und  4  Sakralnerven)  abgeleitet  werden,  da  von 
diesem  Plexus  Zweige  in  den  Plexus  prostaticus  nervi  sympathici  eintreten,  von  wo 
aus  sie  mit  dem  Plexus  caverno.sus  sympathicus  zu  den  Corpora  cavernosa  penis 
gelangen  (s.  S.  257  und  258).  Hierfür  sprechen  auch  pathologisclu^  B(»fande^.  Eine 
isolirte  Präparation  dos  Nervus  erigens  ist  beim  Menschen  noch  ein  Desiderat;  bei 
Hunden  geht  er  gewöhnlich  aus  dem  I.  und  H.  Sakralnervon  horvor.  Auch  aus  dem 
Plexus  lunibalis  sollen  (nach  physiologischen  Untersuchungen)  Fäden  in  die  Bahn 
des  Sympathicus  gelangen,  welche  auf  die  glatte  Muskulatur  der  Corf)ora  cavernosa 
und  der  Penisgefässe  einwirken.  Sie  sollen  zum  Theil  von  den  oberc^n  Lumbalnerven 
in  den  sympathischen  Orenzstrang  eintreten,  zum  Theil  —  Fran^ois-Franck*)  —  in  das 
Oanjrlion  mesentericum  inferius,  von  da  in  den  Plexus  interiliacus  und  hypogastricus. 
Aus  dem  Grenzstrange  gehen  wieder  graue»  marklose  Nerven  hervor,  welche  entweder  zu 
den  sympathischen  Beckengefleehten  treten  und  von  da  aus  zu  den  Plexus  cavemosi, 
oder  sieh  direkt  zum  N.  pudendus  begeben.  Alle  diese»  cerebrospinalen  Nerven,  die 
vom  Lumbalplexus  stammenden  und  die  Nt»rvi  erigentes,  gelangen  also  nicht  di- 
rekt, sondern  in  der  Bahn  des  Sympathicus,  zum  Penis.  Vgl.  dasK;ipitel:  „Physiolo- 
gische und  pathologische  Verhältnisse". 

Die  sympathischen  Quellen  der  Penisnerven  liegen  in  den  sympathischen 
Beckengefleehten;  ihre  Bahn  ist  S.  257  und  258  angegeben  worden:  Plexus  hypo- 
gastricus, l^lexus  prostaticus,  Plexus  cavernosus  mit  den  Nervi  cavemosi  penis  maiores 
et  minores.  Die  Nn.  cavemosi  penis  majores  treten  in  den  vorderen  Theil  der  Corpora 
cavernosa  penis  ein,  indem  sie  mit  dem  N.  dorsalis  penis  verlaufen;  ferner  ziehen  sie 
zum  Corpus  cavernosum  urethrae  glandis;  es  bestehen  Anastomosen  zwischen  N.  dor- 
salis penis  und  diesen  .sympathischen  Nerven.  Die  Nn.  cavernosi  minores  versorgen 
die  Wurzel    der    Corpora  cavernosa  i)enis. 

In  der  Haut  der  Eichel  und  der  Vorhaut  sind  eine  Menge  verschiedener  Nerven- 
endkörperchen und  freie  intraepitheliale  Nervenendigungen  beschrieben  worden,  ins- 
besondere von  W.  Krause^)    und    neuerdings  von  Dogiel*).     Als  Nervenendkörper- 

1)  Eckhard,  C,  Untersuchungen  über  die  Erektion  des  Penis  beim  Hunde. 
Beiträge  zur  Anat.  u.  Physiologie,  herausgeg.  von  C.  Eckhard.    Bd.  III,  IV  u.  VII. 

2)  .s.  Sarbo,  1.  c.  [S.  306]. 

3)  Fran<;ois- Franck,  Recherehes  snr  l'innervation  vasoniotrice  du  penis.  Arch. 
de  physiol.  norm,  et  pathnl.  Ser.  V,  Tome  7,  p.  122.  1895. 

1)  1)  W.  Krause,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie,  III.  AuH.  Bd.  1.  S.  522.  — 
2)  Dogiel,  A.  S.,  Die  Nervenendigungen  in  der  Haut  der  äusseren  Genitalorgane  des 
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clicn  fiiirieu  sich  Tttstküriicrehuu  in  dir SiiitziMic.r Papillen,  Vater'scheKÖrperclioi 
in  der  Tela  subcutane«  penis  und  in  den  Corpora  caveniosa  penis  [Seh wei jjfrei 
Seidel  und  Klein]),  Endkolbcn  und  die  von  W.  Krnuse  soRenannttMi  Genital 
nervenkiirperehen  nn  der  Basi«  der  Pa]iillon.  Per  feinere  Bau  der  Gpiiital 
jK'rvciikiirpürclien  entspridit  dem  di^r  EndknUiitu  utid  wie  sind  wolil  als  Aefflomcrai 
Holclier  aiifxuraKNen ;  sie  zei;;C^n  sehr  vi^rschiedene.  Rrössc  mit  selir  zahlreichen  uni 
feinen  Endverswei^runffen  der  eintretenden  Axenevlinder, 

In  den  Bnlkßn  der  Corpnni  cavernosa  hahen  Sclavunos')  und  Tiiiiofeuw' 
diehte.  Netze  miirklnser  Nervenlssern,  inKlicsonderK  in  den  frlaften  Mu.skclfnflerzü^ei' 
nach<;en'ie.s('n.  Wie  es  scheint,  sind  die  OenitalneivpnkJirpcrehen  von  L,  Fiel 
!.  c,  zuerst  {feschen,  aber  von  den  Vater'sehen  Kürperchen  nicht  ftenau  unterschiede! 
worden,  Ilcnnnul  und  Mcharf  unterscliieden  hat  sie,  wie  bemerkt,  W.Krause.  Nael 
Dofrlers  Darateltunp,  I.  c.  [S.SIß]  nehmen  die  Genitalnervcnkiirperchen  in  der  Hn« 
der  Eirhel  die  tiefste  Lage  ein;  subpapillHr  folpen  die  Endkolben,  in  den  Papillei 
seihst  tief>'en  die  Tastkörperchen;  alle  diese  Tcnninatki^rpcrehen  sind  durch  nnastc 
mosirende  NcrvenlUden  verbunden.  Im  Epithel  finden  sich  freie  Endknfipfchei 
sowie  ein  terminales  Netzwerk  markloser  EudfTlden.  NervenfJldon  treten  von  dei 
Terminal  kürperchen  au»  ins  Epithel  hinein,  um  dort  mit  Endknöpfehen  zu  en<lip*i 
oder  sU'h  mit  dem  terminalen  Netze  zu  verliindeii ;  ku  beiden  Endi{fun;ren  treten  abe 
auch  Axcncyllnder,  welche  vorher  noch  keine  Körjierchen  passjrt  hatten. 

Lag«  dei  Penli. 

Bczflj^licli  <lcr  dcsamthijrc  des  niäiiiili<'li<'ii  Olicdcs  kann  aaf  Seite  23 
und  ^32  verwiesen  werden.  Die  Idioiii|tie  der  Tlieile  des  l'eniB  ergibt  «iel 
aus  iler  Erkliiriitig  von  Fig.  71  (S.  3r)4),  Es  ist  liier  nur  not'h  auf  die  Lage 
verliältnisse  der  Pars  pcrinealis  penis  /.urliekzuknninien,  wozu  Fig.  57 i 
zu  vergleichen  ist. 

Die  beiden  Crura  penis  HcKen  dem  unteren  nnd  inneren  Rande  de 
unteren  Sitzbcio-  und  unteren  LSclianitpeinastcs  an;  sie  sind  gedeckt  vom  Mnscnln 
iseliiocavcrnosns  nnd  begeben  sich  mit  ihrem  hinteren  Ende  nuf  die  Iunenfläcb< 
des  Ü8  ischii.  Lateralwärta  greiixen  die  Musculi  graeilis  und  Adductor  maguu 
an,  «icdiatiwilrts  und  nach  oben  das  Trigonnni  urogenitale  nnd  die  Vasa  pu 
dcnda  interna  mit  dem  Ner\ti8  pudendus. 

Menschen.  Archiv  für  mikroskopiselie  Anatomie,  Bd.  41.  S.  585.  1893.  Hier  «nd  be 
G.  Rchwalhe,  Lchib.  d.  Nenrolo-rie,  Krlan-ren,  1881,  und  Lehrbuch  der  Aiintoiiiic  de 
Siniiesni-pine,  Krlun.iien,  1H87,  findet  sieh  die  weitere  Literatur,  aus  der  noch  herrni 
■reholieii  sein  Hellen;  3>  Axel  Key  und  Ketzius,  C,  Studien  in  der  Anntoniii:  rtc; 
Xcrvensystems.  II.  Bd,  Sinekholm,  187ri.  —  4)  Ketsiiiis,  Ct.,  Bioln<r.  Untersuchungen 
Neue  Fol-e,  Bd.  VI,  S.  63.  Stockholm,  1894.  -  ii)  Ketzius,  0.,  Ueber  die  Endigungs 
weisii  der  Nerven  iu  den  Ocnitalnervenkiirpereheu  des  Kaninchens.  International' 
MoMiitsschrilt  für  Anatomie  u.  Phy.sinl.  VII.  18110.  —  0)  Fick,  L.,  Lehrbuch  der  Ana 
timiic  des  Menschen.  Lei])zi;r,  1845.  —  7)  Krause,  W.,  L'eher  die  Nervenendijfuujr  il 
den  (icschlechlsor^ranen.  Zeitschr.  lür  rali.ineile  Medizin  laiifi.  Bd.  28.  3te  Reihe.  - 
H)  Merkel,  Fr.,  l\-her  ciie  Endifrun-eu  rhr  seiisibUn  Nerven  in  der  Haut  der  Wirbel 
thiere.  Itosl.n-k.  ISM.  S.  138.  (Mit  Liieiatuv.i  —  »1  Kch  weig^'er-Seidel,  Aniitoni 
Millli.  VirehoH-s  Ar.h.  Bd.  :1T.  S.  3:iO.  —  lOi  Klein.  K.,  Die  .Insseren  m«nnlicheu  un- 
weil>liehen  OeniUilieii  etc.     Strickers   IlrniiUmcl)    der    Lehre   von  ilen  Oewehon.     ISTI 

s.  (;;jr>. 

1)  2)1.1.  c,e.  iS.3-!(;|. 
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Der  Bulbus  urethrac  mit  dem  Anfaugstlieile  des  Corpus  cavemosum 
urethrae  ruht  in  der  Medianlinie  auf  dem  Trigonum  urogenitale,  mit  welchem 
er  verwaehsen  ist;  er  stösst  hinten  an  das  Centrum  perineale  und  ist  vom 
vorderen  Rande  des  Anus  nur  1  — IV«  cm  entfernt.  Durch  das  Trigonum  uro- 
genitale wird  er  von  der  Prostata  geschieden;  vom  liegen  zwischen  ihm  und 
den  Corpora  cavemosa  penis,  in  dem  dreieckigen  Bezirke  des  Angulus  pnbis, 
die  Vasa  dorsalia  penis  und  die  Vasa  profunda  pcnis  mit  den  begleitenden 
Nerven.  Auch  das  Ligamentum  Suspensorium  penis  tritt  hier  an  ihn,  bezw.  das 
Corpus  cavemosum  urethrae  heran. 

Am  hinteren  und  seitlichen  Umfange  des  Bulbus  liegen  die  Glandulae 
bulbourethrales  in  der  Substanz  des  Musculus  trigoni  urogenitalis;  dort 
treten  auch  die  Vasa  bulbi  urethrae  hinzu.  Dass  die  Hamröhre,  sowie  die 
Ductus  excretorii  glandulae  bulbourethralis  in  den  Bulbus  eintreten,  wurde 
S.  359  bereits  berichtet;  Genaueres  vgl.  Kapp.  „Harnröhre^  and  „Glandulae 
bulbourethrales^. 

Kaajwtabelle. 

Länge  der  Pars  libera  des  erschlafften  Penis 9—10  cm 

»        »        »         »         »    origirtcMi           „         14—16  „ 

Umfang  des  erschlafften  Penis  (Mitte  des  Corpus) 9  „ 

„           „     erigirten           „           „        „          „        .^  12  , 

Länge  der  Corpora  cavemosa  des  erschlafTlcn  Penis .*  15—16  „ 

»        »           1)                n             n    crijrirten           ,         19-20  , 

Länge  des  Corpus  cavemosum  urethrac  mit  Eichel  des  ersehl;itt*ten  Penis  16  —  18  „ 

n  n  n  n  »  r>  n  »      CrlgirtCn  „  20—22     „ 

Breite  des  erschlafften  Corpus  cavemosum  penis 1,0—1,2  „ 

„        „    erigirten  „  „  „        1,5—1,8  „ 

Breite  des  gefüllten  Bulbus 2^  » 

Höhe  des  Orificium  urethrae  extemum 0,5—0,7  „ 

Dicke  der  Albuginea  corpor.  cavernos.  penis  (erschlaffter  Zustand)  .     .      0,15—0,2  , 

r,       n  n  »  »  »      (erigirter  Zustand)  (V2 """)  0,05  n 

Entfernung  des  Bulbus  vom  Anus  bei  jüngeren  Leuten 1,2—1,5  „ 

n  n  r,  n  v  n      älteren  „  1,0     „ 

Die  Maasse  des  Penis  unterliegen  grossen  individuellen  Schwankungen;  fast 
jedes  anatomische  Museum  enthält  ein  oder  das  andere  Exemplar  von  einer  das 
Durchschnittsmaass  erheblich  überschreitenden  Grösse.  Der  erschlaffte  Penis  alter 
Leute  ist  durchschnittlich  um  1 — 2  cm  länger  als  der  jüngerer  Individuen. 

PhSTsioloc^solie  und  patholoc^sohe  Verhältnisse. 

Beim  Penis  kommen  die  HarneutleeruDg  (Miktion),  die  Samenent- 
leerung (Ejakulation)  und  die  Erektion  physiologisch  in  Betracht;  zu 
letzteren  beiden  tritt  das  Wollustgefühl  in  Beziehung. 

Indem  das  Corpus  cavemosum  urethrae,  selbst  bei  höchster  Füllung,  eine 
weichere  Konsistenz  behält,  stellt  es  der  Entleerung  von  Harn  und  Samen 
keinen  Widerstand  entgegen.  Bekanntlich  ist  die  Ilaraentlecrung  bei  starker 
Erektion  des  Penis  erschwert,  welches  in  der  Schwellung  des  Colliculus  semi- 
nalis  seinen  Hauptgrund  haben  mag;  möglich  ist  sie  aber  dennoch^). 

1)  Vergl.  Borchardt,  G.,  Der  Mechanismus  der  Harnentleerung.  Diss.  inaug. 
Berlin,  1896. 
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Für  die  Erektion  konnnen,  ab^eselien  von  der  anatomischen  Beschaffen- 
heit des  Schwellgewebes,  welches  sich  leichter  füllen  als  entleeren  lässt,  in 
Betracht:  1)  der  vermehrte  Zufliiss  durch  die  Arterien,  2)  der  behinderte  Ah- 
fluss  durch  die  Venen.  Eckhard  entdeckte,  dass  durch  die  Reizung  der  von 
ihm  nachgewiesenen  Nervi  erigentes  Ts.  vorhin)  sich  die  Arterien  des  Penis 
verkür/en  nnd  erweitern.  Diese  Nerven  sind  demnach  die  Vasodilatatoren. 
Hierdurch  kommt  der  vermehrte  Znfluss  zn  stände.  Zur  Behindcninp:  des 
Venenabflusses  bei  eingeleiteter  Erektion  wirken  mehrere  Momente  ziinammen: 
der  Druck  auf  die  Vena  dorsalis  penis  durch  die  Pressung  derselben  an  den 
Schambogen  bei  erigirtem  Oliede  —  auch  die  gespannte  Haut  und  die  gespannte 
Fascia  pcnis  können  bei  der  Volumsvermehrung  des  Gliedes  in  gleichem  Sinne 
wirken  —  femer  die  Kontraktion  des  Musculus  trigoni  urogenitaHs  (Venae 
profundae  penis,  s.  S.  216);  endlich  wird  bei  der  Schwellung  der  Corpora  ca- 
vernosa  auch  der  Rückfluss  durch  die  Venae  circumflexae  gehemmt  sein  mflssen. 
Dass  während  der  Erektion  die  glatten  Muskeln  der  Corpora  cavemosa  erschlaffen 
(KöUiker),  ist  höchst  wahrscheinlich.  Durch  ihre  Kontraktion  wird  der  erigirte 
Penis  wieder  in  den  erschlaflFten  Zustand  zurückversetzt. 

Als  diejenigen  Nervenendigungen,  welche  das  Wollustgefühl  vermitteln 
und  deren  Reizung  die  Ejakulation  reflektorisch  hervorruft,  hahen  in  erster 
Linie  wohl  die  Krause'schen  Gcnitalncrvenkörperchcn  zu  gelten,  während  den 
übrigen  Nervenendigungen  die  ihnen  auch  sonst  in  der  Haut  zukommenden 
Funktionen  verbleiben.  Die  Bahnen  aller  dieser  Empfindungen  verlaufen  im 
Nervus  dorsalis  penis.  Die  vasokonstriktorischen  Nerven  des  Penis  sollen 
ursprünglich  in  den  vom  L  um  balge  flechte  stammenden  Fäden  gelegnen  sein, 
die  vasodilatatorischcn  finden  sich,  wie  bemerkt,  in  den  Nn.  erigcntCR"). 
Meiner  Ansicht  nach  treten  diese  Nerven  an  dieser  oder  jener  Stelle  ihres  Ver- 
laufes in  der  Sympathicusbahn  mit  Endbäumchen  an  sympathische  Ganglien- 
zellen heran,  deren  Neuriten  dann  zu  den  glatten  Muskelfasern  des  Penis  nnd 
seiner  Oefösse  gehen  ^). —  Das  nächste  Reflexcentrum  für  die  Ejakulation  und 
Erektion  liegt  im  Lendenmarke  (Rudgc,  Goltz*^);  im  tlbrigen  befinden  sieb 
otTenbar  im  Grosshirne  zahlreiche  Verbindungen  seitens  der  übrigen  Körper- 
nerven, insbesondere  des  Opticus,  des  Olfactorius  und  der  Tastnerven 
fast  der  gesamten  Haut  mit  Nervenbahnen,  welche  zu  dem  Lcndeneentrnm 
(Zentrum  genitospinale,  Hudge)**)  führen  und  sowohl  Reizungs-  wie  nemninnpi- 
fascrn  enthalten.    Die  Wege  dieser  Verbindungen  sind  noch  nicht  näher  hekannt. 

1)  Tjovrn.  Chr.,  Uebor  die  Kr\voitoriin«r  von  Artorion  in  Fol^o  einer  Xenon- 
orro;run;r.  Bor.  d.  k;rl.  Sachs.  Oos.  fl.  Wissonsch.  vom  Jahre  186^.  —  Niliolsky.  W.. 
Kill  lU'itra;::  zur  Physioh)frio  der  Nn.  orijrontos.  Archiv  f.  Anat.  ii.  Physiol.  Phvsiol. 
Ahih.    1879.  —  Fran<;ois-Franck,  1.  c.  LS.  8651. 

2)  Ganjjrlioiizollon  in  don  Plexus  cavornosi  penis  sind  naclijrewieseu  wonion 
beim  Men.schon  von  Job.  Müller,  lieber  die  or;ranischen  Nerven  der  erektilen  niidiiil. 
rroschleehtsor^rane.  AbhdI.  d.  Könijil.  Prenss.  Akad.  d.  Wissenscharten  zu  Berlin  vom 
.Jahre  ISIJf),  und  bejni  Hunde  von  I.oven,  1.  c. 

.3)  Goltz,  Fr.,  I.  c.  [S.  311)]. 

4)  Budgo,  J.,  Lehrbuch  der  Physitdo^ie  des  Menschen.   8.  Aufl. 
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Von  pathologischen  Zuständen  sind  zunächst  gewisse  Ahweichnngen  der 
Vorhaut  zu  erwähnen,  welche  sich  nnmittolbar  an  die  hesprochenen  anatomischen 
Verhältnisse  anschliessen.  Es  gehören  dahin  die  Phimosis,  Paraphimosis  und  die 
Präputialkonkremente. 

Es  wurde  erwähnt,  dass  bei  Kindern  die  Vorhaut  über  die  Eichel  hinausragt; 
wenn  dieser  Theil  der  Vorhaut  ungewöhnlich  lang  ist,  so  springt  er  wie  ein  rüssel- 
förmiger  Fortsatz  vor  und  kann  sowohl  Behinderungen  bei  der  Harnentleerung  ver- 
ursachen, als  auch  zu  entzündlichen  Affektionen  disponiren;  doch  braucht  hierbei 
noch  keine  Phimosis  im  engeren  Wortsinne  zu  bestehen.  Man  versteht  vielmehr  unter 
Phimosis  den  Zustand  eines  Missverhältnisses  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  derart, 
dass  die  Entblössung  der  letzteren  von  der  Vorhaut  behindert  ist.  Hierbei  können 
verschiedene  Ursachen  mitwirken:  zu  grosse  Länge  der  Vorhaut,  abnorme  Enge  des 
Annulus  praeputialis,  eine  epitheliale  Verwachsung  bezw.  Verklebung  zwischen  Eichel 
und  innerem  Vorhautblatte,  zu  grosse  iStraflfheit  der  Tela  subcutanea  praeputii  u.  a. 
Bis  fast  zur  Geburt  hin 'sind  normalerweise  inneres  Vorhautblatt  und  Eichel  epithelial 
verwachsen;  das  Bestehenbleiben  dieses  Zustandes  ist  also  eine  Hemmungsbildung. 

Ist  die  Vorhaut  rüsselförmig  verlängert  und  der  Annulus  praeputialis  sehr  enf^e, 
dann  erweitert  beim  Uriniren  der  Harn,  bevor  er  den  Vorhautsack  verlässt,  letzteren 
blasenförmig,  und  es  kann  dieser  Zustand  zu  sehr  ernsten  Störungen  der  Harn- 
entleerung Veranlassung  geben. 

Die  bisher  besprochene  Phimose  stellt  die  angeborene  Phimose  dar;  es 
kann  aber  auch  eine  Phimose  durch  Schwelinngszustände  der  Vorhaut,  oder  durch 
Verwachsungen  nach  voraufgegangenen  Verletzungen,  oder  durch  Ulcerationen,  Neu- 
bildungen u.  a.  entstehen:  erworbene  Phimose.  Meist  sind  es  entzündliche 
Schwellungen,  welche  den  Anlass  geben. 

Unter  Paraphimosis  begreift  man  denjenigen  Zustand,  welcher  eintritt,  wenn 
eine  enge  Vorhaut  hinter  die  Corona  glandis  zu  rück  gestreift  worden  war  und  nicht 
wieder  über  die  Eichel  hinwegzubrineren  ist.  Es  entsteht  dann  eine  Einklemmung  des 
Collum  penis,  welche  zu  Gangrän  der  Eichel  führen  kann. 

Vorhautsteine,  Calculi  praeputiales,  entwickeln  sich,  im  Anschlüsse  an 
die  soeben  besprochenen  Zustände,  durch  Harnretention  im  Vorhautsacke;  sie  kommen 
aber  auch  bei  unreinlichen  Leuten  durch  Verhärtung  von  grösseren  Smegmamassen 
zu  Stande;  endlich  können  sie  sogar  von  Blasenkonkrementen  abstammen,  welche  bei 
weiter  Vorhaut  im  Praeputialsacke  zurückgehalten  wurden. 

Verletzungen  des  Penis.  Geringfügige  Verletzungen  an  der  Eichel,  der 
Vorhaut,  und  namentlich  am  Frenulum  praeputii,  insbesondere  wenn  dieses  zu  kurz 
Ist,  kommen  beim  Coitus  sehr  häufig  vor;  sie  führen,  was  bei  der  Masse  des  lockeren 
subkutanen  Gewebes  leicht  begreiflich  ist,  häufig  zu  ödematösen  Anschwellungen  der 
Vorhaut,  sind  aber  unter  allen  Umständen  wichtig  wegen  der  damit  verbundenen  In- 
fektionsjrefahr.  Man  darf  dreist  behaupten,  dass  eine  der  Hauptursachen  der  ge- 
schlechtlichen Infektionskrankheiten  in  der  Nichtbeachtung  solcher  geringfügiger 
Verletzungen  neben  mangelhafter  Sorge  für  Reinlichkeit  liegt. 

Blutungen  nach  Verletzungen  des  Penis  sind  besonders  stark  bei  Erektions- 
zuständen;  wenn  sie  subkutan  verlaufen,  so  geben  sie  zu  beträchtlichen  Infiltrationen 
Veranlassung,  welche  sich  zur  Gegend  des  Leistenringes  nach  aufwärts  und  zum 
Hodensacke  nach  abwflrts,  dem  Verlaufe  der  Tela  subcutanea  folgend,  erstrecken. 

Aus  der  reichlichen  Entwicklung  des  lockeren  Unterhautgewebes,  der  hohen 
Elasticität  der  Penishaut  und  der  starken  Kontraktilität  der  Corpora  cavernosa  er- 
klären sich  noch  die  sogenannte  „Schindung"  des  Penis  und  die  „Luxatio  penis", 
welche  namentlich  bei  starken  Quetschungen  des  Organes  beobachtet  werden.  Als 
Schindung  des  Penis  bezeichnet  man  die  traumatische  Entblössung  des  Corpus  penis 
von  seiner  Hautumhüllung;  Luxatio  penis  wird  derjenige  Zustand  genannt,  wobei 
Waldeyer,  Das  Becken.  ^^ 
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das  Corpus  penis,  nach  rin^rförmifrom  Abreissen  seiner  Hantbckleidunp:  am  Collum 
pcnis,  sich  pran%  in  seiner  Hautröhre  bis  unter  die  Bauchhaut  zurückzieht^. 

Äfit  dem  Namen  ^Penisfraktur"  belegt  man  die  Einreissun^  oder  Zerreissun|r 
eines  oder  beider  Corpora  cavernosa. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  männlichen  Gliede  müssen  vor 
allem  in  infektiöse  und  nicht  infektiöse  unterschieden  werden.  Bei  den  in- 
fektiösen Formen,  wo  fast  ausschliesslich  das  Virus  syphiliticum  in  Frap-e  kommt, 
folfft  der  patholojrische  Prozess  dem  Wejre  der  Lymphbahnen,  welche,  wie  wir  «resehen 
haben,  nicht  selten  unter  Kreuzung",  in  die  obere  mediale  Gruppe  der  oberflftchlichen 
Leistendrüsen  führen.  Dnss  diese  Infektionen  mit  Vorliebe  an  der  Vorhaut  und  Eichel- 
partie des  Penis  erfoljren.  dazu  träg-t,  abgesehen  von  der  feinen  und  zarten  Haut, 
auch  der  Reich thum  an  Lymph wurzeln  das  Seinige  bei. 

Von  Neubildungen  wird  ebenfalls  hMufig  die  Eichelpartie  des  Gliedes  be- 
troffen; insbesondere  sind  zu  erwähnen  die  Condylom  ata  acuminata.  die  sich 
vielfach  nach  ReizungszustÄnden  entwickeln,  und  das  Karcinom,  welches  nicht 
selten  auch  in  kondylomatöser  Form  auftritt;  hier  gilt  es,  worauf  besonders 
Gussenbauer  hingewiesen  hat,  die  regionären  Lymphdrüsen  der  Leistengrejrend  bei 
etwaigen  Operationen  mitzuentfernen.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Erfahrung  der 
Chirurgen*),  dnss  weitaus  die  meisten  Fälle  von  Carcinoma  penis  bei  Leuten  beobachtet 
worden  sind,  bei  denen  eine  Phimosis  besteht  oder  bestanden  hatte.  —  Endlich  seien 
noch  der  seltenen  Knorpel-  und  Knochenbildungen  sowie  der  Verkalkungen 
im  Septum  und  der  Albnginea  penis  gedacht.  Ob  man  bei  den  Knochenbildnngen 
im  Septum  an  das  Os  priapi  gewisser  Thierordnungen,  z.  B.  der  Carnivoren,  denken 
kann,  ist  zweifelhaft. 

Uober  einiges  andere  hierherg-ehörige,  insbesondere  über  die  Elephantiasis  penis 
s.  R.  14<»  und  147;  ferner:  Hovorka,  O.  v.  Zderas.  Verstümmeluniren  des  männlichen 
Gliedes  bei  einiiren  Völkern  des  Alterthnmes  und  der  Jetztzeit.  Mitth.  der  nnthrnpol. 
Gesellsch.  in  Wien.  XXIV.  Bd.  1>^M,  S.  KU  und  Laurent,  Observntions  sur  quHques 
anomalies  de  la  Verge  chez  les  degeneres  oriminels.  Arch.  de  TAnthropologie  crimi- 
nelle et  des  Sciences  pt^nales.  T.  VH.  Annee  7.  Nro.  37. 


Hoden  (Testis).    Nebenhoden  (Epididymis). 
Samenstrang  (Funiculus  spermaticus).    Hodensack  (Scrotum). 

nie  in  der  Ueborsohrift  genannten  Theile  prehören  topoprapbisieh  wie  he- 
8ehroil>ond  anatomisch  zusammen.  Der  llodon  stellt  die  Keimdrüse  dar,  deren 
rnvlnkt  durch  den  Xohenhoden  in  den  Dnctns  doferens  hefoniert  wird.  Der 
Samenstranp:  erstreckt  sieh  vom  hinteren  und  unteren  rmfanjre  des  Hoden 
und  des  Xel>enhoden  bis  znm  ahdominaK'n  Leistenrinjre,  wo  er  sieh  in  seine 
beiden  11  anptbestandt heile,  den  Ductus  deterons  nnd  das  für  den  Hoden  und 
Xobenhodon  Ik'stimmto  Oofäss-  und  Xen-enhflndel  trennt.  Der  Ho  den  sack 
ist  eine  iHnitelfi^rmiiro  Tasche  der  äusseren  Haut  nnd  der  sehr  muskelreichen 
Tela  subcutanea,   der  ^Tnnica  dartos",    in  welcher  Tasche   intraperitonäal  als 


1^  Vjrl.  Baunijrarten.  S..  Seit  elf  Jahrt»n  beslehenile  Luxatio  piniis  au>  bisher 
in  der  Liiteratur  nicht  lH»>chrirbener  l'rsache.  Keposition  aui  blutiirem  Woire.  rhaüo- 
plastik.     IVutsoho  med.  Wochensohrirt.  ls;>5.  Xr.  4CV 

^^  Tilhnanns.  Lehrburh  der  speciellen  Chirurjrie.  C^.  Aufl.  Bd.  11.  S.  ^125. 
LeipzijT.  ISm. 
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„Eingeweide"  der  Hoden  und  Nebenhoden,  extraperitonäal  der  Sanienstrang  mit 
den  zugehörigen  Hüllen  gelegen  sind. 

Hoden  nnd  Nebenhoden  (Geiamthoden). 

Jeder  Hoden  stellt  einen  abgeplattet  ellipsoidischen  Körper  von  etwa 
Wallnuss-Grösse  dar.  Seine  Farbe  ist  wegen  der  ihn  umkleidenden  starken 
fibrösen  Haut,  Albuginea  testis  (s.  Fig.  74),  bläulich  weiss.  Man  sieht  in- 
dessen durch  die  Albuginea  /ahlreiche  Venenstämme  hindurchschimmern,  welche 
einander  parallel  vom  vorderen  zum  hinteren  Hodenrande  verlaufen. 

Man  unterscheidet  an  dem  Hoden  eine  laterale  und  eine  mediale 
Fläche  (Facies  lateralis  et  medialis),  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Rand  (Margo  anterior  et  posterior),  80>vie  ein  oberes  und  ein  unteres 
Ende  (Extremitas  superior  et  inferior). 

Der  hintere  Rand  verläuft  ziemlich  gerade.  An  ihm  ist  in  einer  wenig  ge- 
bogenen Kurve  der  Nebenhoden  befestigt,  und  es  treten  dort  die  Rlutgefösse 
und  Nerven  zum  Hoden  hin.  Hier  liegt  also  der  Hilus  testis  und  es  hat  der 
Hoden  hier  seine  Refestigung.  Eine  andere  Refestigung,  das  Ligamentum 
scrotale  testis  (Oubemaculum  testis  [Hunteri])  (s.  Fig.  73),  geht  vom  unteren 
Ende  des  Hoden  und  Nebenhoden  zum  Roden  des  Scrotum.  Dasselbe  besteht 
aus  Rindegewebe  und  glatten  Muskelfasern.  (S.  w.  u.  und  das  Kapitel  „Ent- 
wicklungsgeschichte".) 

Die  mediale  Fläche  ist  mehr  abgeplattet,  die  laterale  leicht  convex.  Reide 
Flächen,  sowie  der  vordere  Rand  sind  von  dem  visceralen  Rlatte  der  serösen 
Tunica  propria  testis  bekleidet  (Fig.  74  u.  75)  und  infolgedessen  glatt;  daher 
ist  auch  der  Hoden  in  seinen  Hüllen  leicht  verschieblich  und  gleitet  unter  der 
untersuchenden  Hand. 

Die  laterale  Fläche  wird  von  der  medialen  durch  folgende  Resonderheiten 
unterschieden:  An  ihr  tritt  der  Nebenhoden  vor,  nebst  der  unter  dem  Kopfe 
dieses  Organes  gelegenen  gelappten  Hydatide,  Appendix  testis  (Mor- 
gagni! —  fehlt  in  den  Figuren);  ferner  bildet  die  viscerale  Serosa  hier  eine 
von  dem  Hoden  auf  den  Nebenhoden  übergehende  Falte,  deren  beide  Enden 
als  Ligamentum  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s  s  u  p  e  r  i  u  s  und  i  n  f  e  r  i  u  s  bezeichnet 
werden,  und  unter  der  sich  ein  schmaler  Rccessus,  der  Sinus  epididymidis 
befindet.  Die  mediale  Fläche  ist  bis  zum  Eintritte  der  beiden  grossen  Oefiissbündel 
gänzlich  frei ;  dagegen  wird  hier  der  Körper  des  Nebenhoden  durch  diese  Ründel 
fast  völlig  verdeckt;  nur  sein  Kopf  ragt  hervor,  und  man  sieht  zwischen  den 
Gefassen  den  Ductus  deferens  in  die  Cauda  epididymidis  sich  umbiegen. 

Das  obere  Ende  des  Hoden  ist  abgerundet  und  ist  durch  den  an  ihm  vorsprin- 
genden Kopf  des  Nebenhoden,  sowie  durch  die  genannte  Appendix  testis  leicht  kennt- 
lich. Das  untere  Ende  ist  ein  wenig  mehr  zugespitzt;  über  ihm  liegt  die  eben  erwähnte 
ümbiegung  des  Ductus  deferens  und  es  geht  von  ihm  das  Ligamentum  scrotale  ab. 

Zu  präciser  Unterscheidung  ist  es  nöthig,  ausser  den  Rezeichnungen 
„Hoden"  und  j,Nebenhoden",  noch  eine  dritte  zu  verwenden,  welche  diese  beiden 
Theile  zusammen  umfasst;  wir  wählen  dafür  den  Namen  „Ci  esam  thod  en". 
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Der  Hoden  gewinnt  erst  mit  dem  Eintritte  der  Gescbkchtsreife  seine  volle 
Grosse:  4 — l^cm  Länge,  2 — ^p  cm  Breite  nnd  3  cm  Höbe.  Ehis  Gewicht 
betri^  15 — 25  gr,  wovon  der  zehnte  Tbeil,  1,5 — i,5  gr,  anf  den  Nebenhoden 
entfUII.  C. Krause')  bestimmt  das  Vol amen  im  Mittel  anf  ^rcm  i,12 — 2«  rem). 

Nach  Verlod  eine«  Hoden  I>«dd  der  äbrigjreblieheDe  sich  kompenskloritich 
rergröäsem,  wol>ei  »nch  die  S«neDkanXlchea  Mi  Volumen  ■nnehmen*). 


Rff.  72.  »l 


Smus  rpididymiJi:! 


DvetHS  defertnt 
et  Ä.  dtferemtiaÜM 


J.  tttHnUarU 


Ptei\u  pampiniformia 


fhtdtu  dfftrrn» 
(I  A.  defertHlialin 


C<tMda  rpididj/midis 


bup 


Die  Konsistenz  des  Hodens  ht  eine  eigenthnnilieb  weicb-rlaetische ; 
eine  stärkere  elastisebe  Spannung  tritt  erst  Ih'i  grosserem  Dmeke  anf  das  Oi^n 
hervor  and  beruht  auf  der  Festigkeit  der  Albn^uea. 

1>  0.  Krause,  eitirt  bei  Heule,  Splauchiiolojrie. 

3)  Ribberl.  t'eber  die  koiiigioHsatpriüchc  Ilvpertrophie  drr  Oe^hk>chhi(trUtten. 
Virchow's  Airfa.  f.  palhol.  Anat.  Bd.  130,  ^v  -iil.  1^\ 

3>  Figg.'2  und  73«  nach  Zeiohimu^-u  «os  dorn  NacMii»M>  JoesseTo;  au^-u- 
scfaeinlich  sind  es  Kopien  au«  Sappey'«  Lehrbuch  ^T.  IV.  3.  t^d.  p.  6131  mit  einigen 
unwesentlichen  Aenderungeu. 
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Hat  die  Samen  pro  da  ktion  im  Hoden  längere  Zeit  gewKIirt,  ohne  das«  eine 
I^jakuiation  vorgekommen  wHre,  dann  nehmen  die  Hoden  an  Volumen  zu,  ihre 
Turgescenz  vermehrt  sich  und  es  wird  auch  ein  gesteigertes  Druck pefUhl  empfanden. 
Nach  einer  Ejakulation  treten  diese  Erscheltiuagcn  zurück.  Man  findet  hierzu  öfter  die 
Augnbe,  dass  dieses  auf  einer  Füllung  bozw.  Entleerung  der  SamenkanHIe  des  Hoden 
bernhe.  Ich  vermag  <mit  Charpy')  diese  Ansicht  nicht  zu  theilen,  wenigstens  nicht 
in  ihrer  ansschiiesslichen  Fassung.    Es  ist  schwer  su  begreifen,   durch  welche  Rrüfte 

Fig.  72  a. 


A.  leidieidaris 


Ilexim  pampiniformia 


Caput  epitlidgmidig 


Cauda  epididymidia 


Testis  sinistor  cum  contento  funiculi  spermatici. 
Superficies  medialis. 

das  Hodensckret  wührcnd  des  raschen  Ejakulatlonsaktes  ans  dem  versch Jangenen 
Labyrinthe  der  Samen  kanälchen  bis  in  den  Ductus  deferens  und  welter  hefünlert 
werden  soUte.  Die  glatte  MuHkulatur  des  Hoden  und  seiner  Hüllen  (s.  w.  u.)  erscheint, 
wenigstens  beim  MpiiHchen,  hierzu  kaum  ausreichend,  wenn  sie  auch  dazu  beitragen 
mag.  Schon  vorhin  (S,  351)  habe  ich  die  Ansicht  geAussert,  dass  das  li^akuiat  im 
wesentlichen  aus  den  Samcnblasen,  den  Defercntialampnllen  und  der  Prostata  stamme. 
Nun  kann  allerdings  nach  geschehener  Entleerung  dieser  Theile  ein  Nachrücken  von 


1)  Charpy,    Cours   de  splanchnologie.    Organe»  gönitaux-urinaires.    Toulouse, 
18!W.   S.  131. 
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selten  des  Hoden  und  Nebenlioden  tilHltlinden ;  ich  t^Iaiibc  indessen,  Ann»  man  zur 
viilli^en  KrUliimnif  der  beHproulieiien  SpiinntingHÜnderunj^  auch  an  eine  stHrkoro 
Füllnn»:  der  ßlul^elnsse  nnd  Lyiii]j1i{r(<tüsse  vor  der  Kiitloerung  und  HeInvHcItore 
Füllim<;  nneli  derselben  zu  denken  Imbe. 

leb  lülire  hierzu  noch  nn,  das«  man  ähnliche  Aenderungen  der  Turgcsccnz 
unter  lileiolu'u  Verbiilttiissen  auch  nu)  Sciolum  fludet. 

Struktur  des  Hoden.  Man  iintcrBchoidct  an  dem  Hoden  tHc  Itnllen 
nnd  d.iH  Parencliy  ui.  Zn  änsKci'st  liegt  iln»  vJBceralc  Itlatt  der  Scrnsa  toslU 
(Tniiica  va^innÜB  propria  tcatis)  (vgl.  Knp.  Scrolnm).     Es  foljrt  tlie  sc-lion 


t.    7>«(i)i  dexler,  fncifs  lateraÜK. 

2.  Caput  epididymidiM. 

2*.  Caudn  npididymidlx. 

!i.  J-hinictduH  xpermaUcuji. 

4.  I'ars  nrrati  frihnn  tenacnli«  de- 

a.  Lij/ftmentiini  Kernt ale. 
G.  Tiinim  latjiHnli»  propria  trilius 
tPiiar.nlis  refentti. 


Ligamentum  b< 


geimnute  l'eKte  Jihnisc  Tmiien  allinghiea,  unter  wciclier  sieli  eine  lockere,  reich 
mit  CefagHen  aiiK^CJ:>lattctc  HindcgcwebHlage  lindet,  die  von  den  Antoren,  ihrer 
rötldiclicn  Fartjc  wegen,  wohl  iilsTnuiea  crytliroidcs  tcBtis  l>c-.£ciel)itei 
worden  ist.  Am  hinteren  Uiuiange  des  Orgaues,  dort,  wo  die  Gcßissc  ciMlrctoii 
und  von  wo  luiii  sieh  da»  Liganientnni  serotalc  zum  Grunde  des  Ilodciifiaeke!' 
begibt  it'ig.  Vi),  (indct  sich  ein  länglicher,  auf  dem  Durchschnitte  ilrcisciliger 
Hindegcwebskorpcr,  welcher  von  der  Albuginea  ausgeht,  das  Mediastinnni 
testis  (Cor])U8  Highuiorij.  Von  diesem  aus  strahlen  f^clierfürmig  dnnnc 
iHndegewebigchliitter,  Scptiiln  testis,  zu  der  gegenüberliegenden  Albagiiica  aas. 
mit  der  sie  sich  wicdonim  verbinden.  .Jedes  (iieüer  Hlütter  ist  anch  mit  einer  dannen 
Fortsetzung  der  Tunica  crythroidos  vei-sehcn.  IHcsc  Thcilc  zusammen  liildcu  ii^ 
grobe  (iui-üxt  des  Hodens,    welehes  somit  einen  Rleherigen  Uan  a«fwei>t' 


1)  Kf)i>i, 


1  Testufs  Liilirhudi,  T.  III,  3.  AuH    S.  4i!0,  Fiff.  270. 
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Die  Fächer  umBcbliessen  das  Hodeuparenehym  (Pareiicliy in'a 
t  e  8 1  i  s),  welches  demgemäse  aus  einzelnen  keilförmigen  Läp|)clien,  L  o  b  a  1  i 
t  e  8 1  i  8,  besteht,  die  gegen  das  Corpus  Highmori  bin  mit  ihren  /.ngcschttrfteii 
Enden  konrcrgircn.  Dae  Parenchym  bat  eine  bell  bräunliche  Färbung,  und  stiebt 
infolgedessen  deutlich  von  der  Albnginea  und  dem  bellen  Stroina  ab.  Es  ist 
Ton  weicher,  zcrreiblicber  Konsietenx,  und  der  Einseblnss  dieser  weichen  Masse 


Fig.  74.1) 


Cavum  »croH 


Tiinica  nlbu- 
ginea 
l'arettchymti 


agittaliB  tcstis. 


—~    Vata  »angiii- 
ftra 


in  die  feste  HUlle    licdingt    die    vorhin    geschilderte,    so  charakteristische,    an 
FhiktuationsgefQhl  eriiniei-ndc  Koni^iätcnx  des  Hoden  bei  der  Betastung. 

Die  Bcstnndtheile  eines  llodcnläppchcns  sind  lange,  vielfach  gewundene, 
sparsam  untereinander  anastoniosireiide  Kanälelien,  etwa  von  der  .Stärke  eines 
Uartbaarcs,  T  u  l>  u  I  i  s  e  ni  i  n  i  f  e  r  i.  Man  unterscheidet  T  u  b  u  I  i  s  c  in  i  n  i  f  e  r  i 
contorti,    weiche,  dicht  aneinander  gelegen    und    miteinander  vcrseblunge», 


1)  Nncii 


r  Zt^ichnung  n 


4  JOCB) 


l'8  Nnchlnsa. 
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die  llauptinassc  jedes  Läppchens  ausmachen.  Sie  gehen  gegen  das  Mediastinum 
testis  in  kurze  enge  gerade  Kanälehen,  Tuhuli  seminiferi  recti,  über,  welche 
in  das  Bindegewebslager  desselben  eintreten  und  dort  ein  enges  Netzwerk, 
Kete  testis  (lialleri)  bilden.  Die  Kanäle  des  Rete  testis  sind  wandungslose 
Epithelröhren;  diese  liiessen  >vieder  zu  10 — 15  Kanälchen  mit  eigener,  festerer 
Wand,  den  Ductuli  efferentes,  zusammen,  welche  in  den  Kopf  des  Neben- 
hoden eintreten  (^s.  diesen). 

Die  äamenkanälchen  besitzen  eine  verhältnissmässig  starke  lamellüse  Wand 
und  einen  zelligen  Inhalt,  welcher  sich  aus  den  verschiedenen  Entwicklungs- 
stufen der  ^Samenfäden  ^Spermien),  sowie  diesen  letzteren  zusammensetzt; 
so  ist  es  wenigstens  beim  geschlechtsreifen  Manne.  Vor  dem  Pubertätsein- 
tritte zeigen  sich  keine  Spermien,  sondern  nur  deren  Bildungszclleu  im  Zustande 
der  Ruhe. 

Zwischen  den  ;Sameukanälchen  betindet  sich  ein  reichliches  Bindegewebe, 
welches  als  Träger  der  Gefässe  und  Nerven  und  der  interstitiellen  11  o- 
den Zellen  dient. 

Die  iulei>titiollou  llüdoiizollcn  ^ind  grosse  Gebilde  von  cpithelialeui  llsibitu>, 
welehe  den  Leberzelleii  oder  auel\  den  Zellen  des  Corpus  luteum  (s.  Kapitel  ,Kier- 
htock")  am  meisten  iiluilieh  ^ehen.  Sie  Mud  bei  mauehen  Tliieren,  wie  z.  D.  beim 
Kber,  sehr  veiehiieh  vorhanden,  so  da>>  ilire  lie>amtuia>&e  last  der  der  saineubildeiideii 
Zellen  ^leiehkonimt;  bei  anderen  Tliieren  sind  Me  spärlieh  vurlumden,  beim  Meui»cheu 
in  einer  mittleren  Menge,  die  bei  den  einzelnen  Individuen  wechselt.  Wenn  sie  reich- 
lieh vorhanden  sind,  eriheileu  Me  dem  liodenpareuehvm  ein  diukelbrauncis  Auäselien. 

Nebenhoden  (Epididymis). 

Der  X  e  l»  e  n  h  o  d  e  n  hat  die  Form  einer  leicht  8-fonuig  g:ekrUiuiiiten 
Ketorte,  deren  Kopftheil  kein  orlioblich  ^Tüsseres  Vulumeu  zei^t  als  der 
Kctortenlials.  Das  Orijran  lioirt  dein  hinteren  Kande  des  Hoden  auf,  mit  dem 
Kf»pnheile  am  oberen  Tolo.  den  es  überragt,  mit  dem  Sehwanztheile  aiu  uuteren, 
wo  es  in  autSviiris  gerichteter  Kniminuni:  ohne  seharfe  Grenze  in  den  Duetn« 
deterens  übergeht.  Die  Unteriiäehe  dos  Ki«|»ies  ist  zum  ^osscu  Theile  und 
die  des  mittleren  Stückes,  C  o  r  i>  u  s  e  i»  i  d  i  d  y  midi  s.  gänzlich  mit  dem  llmleu 
verwachsen;  dii^i  umgekrünuutc  mitere  Ende,  lauda  epididy  mid  i  s,  wird 
iVei  ,,Fig.  Tl\  T.k  74  ,  Ueber  die  N\ilumens-  und  Gewiehtsverhältnisso  ist 
vorhin  schon  gesprochen  worden.  de>glcichen  wurden  derSinas  uud  die 
Ligamenta  eiiididymidij-  erwähnt.  Der  Kopl  des  Nebenhoden  hat  uu- 
getahr  dieselbe  KouMSteuz  wie  der  Hoden:  Ci-rpus  und  Cauda  lHbleu  sieh  fester 
an.  Die  Tarbe  des  l»rgaues  ist  ähnlich  der  des  Hodens,  da  es  aui  Kopfe  und. 
soweit  Corpus  und  Cauda  mit  dem  IK'dcu  verwachsen  sind,  mit  derselben  weissen 
libroseu  Haut    Albuciuea    über.\»c:eii  ist. 

Die  Albugiuea  \crIuTt  si.!.  an.  Uebergango  der  Canda  in  den  Dactos 
deferen>  alhnählich  in  de<Svu  ad>ci;iine;a>  Bindegewebe  uud  ist  überhaant 
dünner  als  ilic  Albuirinca  to>;is. 

Her  K*^pi  ae>  Nel«rn:.i-.i»  v.  '.i -;i :  :  .,:>  v:^..  i:-.iiii  Dutzend  muskulöser  Kanal - 
eluMi.  \*eul»e  mcIi  .ui>  k\k\\\  Kt  u   :.-:.«-  i:.:\x  .^ni  ...     A'.i>  diesem  l^pte  Ire  tea  sie  auf ad^ 
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Hat  die  Samenproduktlon  im  Hoden  längere  Zeit  gewahrt,  ohne  dasa  eine 
t^aliuiation  vorgekommen  wfire,  dann  nehmen  die  Hoden  an  Volumen  zu,  ihre 
Turgescenz  vermehrt  eich  and  es  wird  auch  ein  gesteigertes  Druckgefühl  empftanden. 
Nach  einer  Ejakulation  treten  diese  Eruch einungen  zurück.  Man  findet  hierzu  öfter  die 
Angabe,  dass  dieses  auf  einer  Füllung  bczw.  Entleerung  der  SamenkanUe  des  Hoden 
beruhe.  Ich  vermag  (mit  Charpy')  diese.  Ansicht  nicht  zu  theilen,  wenigstens  nicht 
in  ihrer  ausschliesslichen  Fassung.    Es  ist  schwer  zu  hegreifen,   durch  welche  Krftfte 

Fig.  72  a. 


Ductus  deferens 
et  A.  deferentiali» 


A.  ttüUctäarÜ 


Plexus  pampiniformis  ^— ^_ 


-  — .  Caput  epididymidh 


Cauda  tpitiidymidia 


das  Hodensekret  wahrend  des  raschen  Ejakulation  Hakten  ans  dem  verschlungenen 
Labyrinthe  der  Samen k an Alchen  bis  in  den  Ductus  defcrens  und  weiter  hefünlert 
werden  sollte.  Die  glatte  Muskulatur  des  Hoden  und  seiner  Hüllen  (s.  w.  u.)  ersclteint, 
wenigstens  beim  Menschen,  hieneu  kaum  ausreichend,  wenn  sie  auch  dazu  beitragen 
mag,  Schon  vorhin  (S.  351)  habe  ich  die  Ansicht  geäussert,  dass  das  ü^akulat  im 
wesentlichen  aus  den  Samenblasen,  den  De ferüntialam pullen  und  der  Prostata  stamme. 
Nun  kann  allerdings  nach  geschehener  Entleerung  dieser  Theile  ein  NachrKcken  von 

1)  Charpy,   Couro   de  splanchnologie.    Organcs  gänitaux-urinalres.    Toulouse, 
18!W.    S.  131. 
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Die  Venen  des  Hoden  haben  in»  Pareneliym  desselben  obcrfläcliliehe 

und  tiefe  VV^urzelzweige,    welclie    uns  dem  Mediastinum  testis  austreten.     Zu 

ihnen  gesellen  sich  die  Venen  vom  Kopte  des  Nebenhoden;  zusammen  entstehen 

so  i) — G  ansehnliche  Venenstämme,  welche  v  o  r  dem  Ductus  del'erens  im  Sanien- 

strangc  aufsteigen  (vordere  V  enengr uppej;    mit   dieser  Gruppe   verläuft 

die  Arteria  testicularis.     Eine  zweite  kleinere,   aus  dem  Körper  und  Schwänze 

i  des  Nebenhoden  stammende  Veuengruppe  {2 — 3  8tämme)  liegt  näher  am  Ductus 

j.  deferens,  zumeist  hinter  ihm  (hintere  Gruppe,  Deferensgruppe);  mit 

ihr  zieht  die  Arteria  deferentialis. 

Beide  Voudigruppen  sind  insbesondere  in  sieli,  aber  auch  untereinander  anasto- 

motiscli  verbunden:  IMexus  panipinilormis,  Uankenplexus;  hauptsächlicli  wird 

dieser  wichtige    Plexus  von   den  Venen    der  vorderen  Gruppe   gebildet   und    erreicht 

j  seine    beste    Kut Wicklung   im    Sanieiistrange.      Weitere    Verbindungen    bestehen    mit 

/  den  aus  der  Wand    des  Ductus   del'erens    sich   ablösenden  Venen,   sowie    mit    denen, 

welche    aus   dem  Bindegewebe  des  Samenstranges  und  von  den  HüHeu  des  Serotum 
:  kommen  (Vv,  sperniaticai^  externae),    endlich    mit    den   subkutanen  Venen  des   Penis, 

der  Bauchhaut  und  der  Leistengej^end,  womit   Beziehungen    zur  V.   saphena    magna 

»  und  zur  V.  l'euioralis  gegeben  sind.     Wie  Perier^)  zeigte,    crgiesseu   sich   die  Venen 

^  der    hinteren    (kleineren)  Gruppe,    meist   zu    einem  Stamme  vereinigt,    in    die  Vena 

F  e  p  i  ga  s  t  r  i  c  a  in  te  r  i  o  r.     Zwischen  den  \'euen    der  linken  und  rechten  Seite  l»e- 

■  steht  eine  vor  der  Symphyse  quer  verlauiende  Anastomose  (Anastomosis  praepubiea, 

^  Perrone-)    un<l    Perier).     Die    Venen    der    vorderen    (grösseren)  Gruppe    begleiten 

die  Art.  testicularis  zu  mehreren  anastoniotisch  verbunden  bis  in  die  N<ihe  der  Arlicu- 
latio  sacroiliaca,  wo  sie  zunächst  zu  zwei,  dann  bald  zu  einer  Vene,  der  Vena 
t  e  s  t  i  cul  a  r  i  s  (s  p  e  r  m  a  t  i  ca  i  n  t  e  r  u  a)  zusanuuentiiesseu;  diese  mündet  rechta 
gewöhnlich  unter  spitzem  Winkel  in  die  Vena  cava  inlerior  (unterhalb  der  Nieren- 
vene;, links,  unter  rechtem  Winkel,  in  die  V.  renalis.  In  Bezug  aul"  die  Münduug:*- 
verhältnisse  l)estehen  zahlreiche  Varietäten. 

Es  sei  noch   bemerkt,   dass  die  Arteria  testicularis  in  der  Bauchhöhle 

Zweige  zum  Flarnleiter  (s.  S.  330),  zur  Fettkapsel  der  Niere,  mitunter  selbst  zur  Niere, 

Zinn  Bauchfelle  und  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales  abzugeben  plieg-t,    leruer  im 

-.  Sanienstrange  Zweigelchen  zum  M.  creinaster  und  den  übrigen  Hüllen;    diese  anastu- 

mosiren  mit  den  Zweigen  der  Arteria  sperniatica  externa  (s.  Scrotuni);  auch  be^IehI 
eine  Anastomose  mit  der  Arteria  epigastrica  inlerior.  Zu  den  U  o  d  e  n  v  c  n  e  n  ziehen 
gleicherweise  kleine  Zuflüsse  aus  denselben  Quellen. 

Der  K  lap  p  e  n  a  p  pa  ra  t  der  Vv.  testiculares  und  des  Plexus  panipinit'oriui.« 
zei«rt  nur  eine  schwache  Entwicklung. 

Zablreicli  und  ähnlieli  den  Venen  sieh  verhaltend  sind  auch  die  Lympli- 
ge fasse  des  Hoden  und  des  Nebenhoden,  Vasa  lymphatica  testis  et 
epididy midis.  Sie  begleiten  innerhalb  des  Hoden  entweder  die  Septula 
(^Vasa  lymphatica  profunda;,  oder  verlaufen  in  der  Tunica  vaseulosa  dicht  nuicr- 
halb  der  Albugiuea  i^Vasa  lymphatica  superlieialia).  Zu  ihueu  gesellen  sieh  die 
Lymphgelässe  aus  dem  Körper  und  dem  Sehwanze  des  Nebenhoden.  Die  aui 
hinteren  Kande  des  Hoden  austretenden  grösseren  Stämme,  6 — b   au  der  Zahl. 


1)  Perier,  Ch.,  Considerations  .sur  Tanatomie  et  la  physiologie  des  Veines  sinr- 
matiques.    Thesi'  de  Paris  l.s«J4.    S.  '2'2'S  ist  irrthünilich  „Perier"*  statt  „Perier"*  gedruckt. 

2)  Perrone,   P.,   Traitato   elementare    di    anatomia  speeiale^     Napoii,    lisu.  U- 
p.  1«>T.     (.Citirt  nach  Uoniiii,  Trattato  di  anatomia  delf  uomo.    T.   I.  p.  9tJ3.) 
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sind,  in  Anbetracht  der  Grösse  des  Hoden  und  des  Nebenhoden^   sehr  ansehn- 
liche GeOisse^);    sie  verlaufen  im  Samenstrange  mit  den  beiden  VenenbUndeln; 
und    zwar    zumeist    an    der  Peripherie   der  letzteren.     In  der  Bauchhöhle  ver- 
bleiben sie  sämtlich  bei  der  Hauptgruppe  der  Vv.  testiculares  und   münden  in. 
die  Lymphoglandulae  lumbales^).    Anastomosen  zwischen  ihnen  sind  selten. 

Die  Wurzeln  der  Lymphge  fasse  iin  Hoden  liegen  in  der  Wand  der 
Samenkanälchen  und  in  dem  weichen  interstitiellen  Bindegewebe.  Hier  finden  sich 
nach  den  Angaben  v.  Reck  li  n  ghauseu's'),  denen  ich  mich  anschliesse,  einmal 
Saftltteken  gewöhnlichen  Kalibers,  welche  einzelne  Bindegewebszelien  beherbergen 
und  zugleich  als  erste  Sammelstiltten  tür  die  Lymphe  dienen  —  ich  finde  solche  in 
der  Albuginea,  in  den  Septulis  und  im  Mediastinum  testis  — ,  forner  grössere  Saftlücken, 
wie  sie  auch  in  der  Hornhaut  und  im  Centrum  tendineum  vorkommen,  und  die 
mehrere  platte  Bindegewebszellen  enthalten,  endlich  grössere  spaltförmige  Käume, 
welche,  von  platten  (Endothel-)Zellen  ausgekleidet,  vollständige  oder  (meist)  unvoll- 
RtHndige  Scheiden  um  die  Samenkanälchen  bilden. 

Ludwig  und  Tomsa  haben  von  den  Lymphgefässen  aus  verschieden  grosse 
und  unregelmässige  Spalten  im  Hoden  iujicirt,  Bindegewebslakunen  oder  Lymph- 
spalten, wie  sie  dieselben  synonym  benennen,  und  sehen  diese  als  die  Wurzeln 
der  Lymphgefässe  an.  v.  Reck ling hausen  erkennt  diese  Räume  als  Lymphräumc 
und  Lymphwurzeln  nur  dann  an,  wenn  sie  einen  vollständigen  Endothelbelag  auf- 
weisen, wie  ein  solcher  von  His  und  von  Tommasi,  dessen  Arbeit  unter  v.  Reck- 
linghausen*s  Leitung  entstanden  ist^),  in  manchen  derselben  nachgewiesen  wurde. 
Es  bleibt  nur  zweifelhaft,  ob  alle  die  von  Ludwig  und  Tomsa*)  injicirten  Räume 
in  der  That  echte  Lymph wurzeln  waren,  denn  in  dem  weichen  Hodenbindegewebe 
sind  die  Injektionsresultate  mit  grosser  Vorsicht  zu  beurtheilen. 

Auch  röhrenförmige  Lymphkapillaren  mit  isolirtem  Verlaufe  sind  in  den  Septula 
und  in  der  Albuginea  von  Tommasi  nachgewiesen  worden;  v.  Mihalkovics**)  stellt 
indessen  solche  in  Abrede. 

Was  den  Ursprung  von  Lymphwurzeln  in  der  Wand  der  Samenkanäleben  an- 
langt, so  zeigte  v.  Mihalkovics,  dessen  Präparate  ich  selbst  eingesehen  habe,  dass 


1)  Hat  man  Gelegenheit  die  frische  Leiche  eines  gesunden  kräftigen  Mannes  zu 
untersuchen,  so  sind  die  Lymphgefässe  im  Samenstrange  leicht  ohne  jede  Präparation 
zu  erkennen;  man  kann  sie  nach  Abbindung  des  Samenstranges  durch  leichten  Druck 
auf  den  Hoden  noch  zu  stärkerer  Füllung  bringen.  Um  ein  grösseres  Quantum  reiner 
Lymphe  zu  gewinnen,  genügt  dasselbe  Verfahren  beim  Hoden  und  Samenstrange 
eines  Stieres;   hier  sind  die  gefüllten  LymphgefUsse  fast  so  stark  wie  die  Venen. 

2)  Da  die  BNA.  einen  Unterschied  zwischen  lateralen  und  medialen  lumbalen 
Lymphdrüsen  (s.  Henle,  Gefässlehre,  2.  AuH.  S.  465)  nicht  machen,  so  sei  hier  noch 
bemerkt,  dass  die  Lymphoglandulae  lumbales  laterales  gemeint  sind.  Die  medialen 
werden  auch  als  Lymphoglandulae  praeaorticae  bezeichnet. 

3)  Recklinghausen,  F.  v.,  „Das  Lymphgefässsystem"  in  Strickor^s  Hand- 
buch der  Lehre  von  den  Geweben.  Leipzig,  1871.  S.  214  und  briefliche  Mittheilung, 
Januar  1898. 

4)  Tommasi,  Ueber  den  Ursprung  der  Lymphgefässe  im  Hoden.  Virchow*8 
Archiv.  28.  Bd.,  S.  370.  1863. 

5)  Ludwig  und  Tomsa,  Die  Lymphwege  des  Hodens  und  ihr  Verhältniss  zu 
den  Blut-  und  Samengefässen.  Wiener  akad.  Sitzungsber.  46.  Bd.  1862.  (Math.-naturw. 
Abth.)  —  His,  W.,  Ueber  das  Epithel  der  Lymphgefässwurzeln  und  über  die  v.  Reck- 
linghausen'schen  Saftkanälchen.    Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.  13.  Bd.  S.  469.  1863. 

6)  Mihalkovics,  V.  v.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Histologie  des  Hodens, 
Sitzungsber.  der  Königl.  Sachs.  Gesellsch.  der  Wissenschaften.  Bd.  25.  1873. 
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die  kapillaren  Spalten,  welche  zwischen  den  bindegewebigen  Lamellen,  auB  denen  die 
Wand  der  Samenkanälehen  zusammengesetzt  ist,  sich  befinden,  von  den  Hodenlyinph- 
gefUssen  aus  injicirbar  sind.  Diese  als  concentrische  Köhren  die  Samenkanillchen 
umgebenden  Spalten  sind  auch  mit  Kndothel  bekleidet.  Bei  der  festen  Beschaffenheit 
dieser  Wandungen  sind  Kunstprodukte,  welche  durch  die  Injektion  geschaffen  wären, 
wohl  anszuschlicssen. 

Nerven  dei  Oeiamtlioden. 

Zum  Hoden  und  Nebenhoden  treten  die  Nerven  mit  den  Blutgeiässeii, 
und  zwar  als  sympatliische  Nervcnplcxus,  welche  zugleich  die  Gelasse  versorgen 
und  umflechten.  Der  Plexus  sympathicus  spcrmaticus  begleitet  die 
Artcria  testicularis  und  geht  zum  Hoden  und  Nebeuhodcnkopfc;  der  Plexus 
defcrentialis  verläuft  mit  der  Arteria  dcferentialis  ausschliesslich  zum 
Nebenhoden. 

Beide  Plexus  führen  vorzugsweise  marklose  Fasern,  jedoch  auch  einige 
markhaltige,  von  denen  die  Sensibilität  der  in  Rede  stehenden  Organe  bedingt 
sein  dürfte. 

Ueber  die  Kndigungsweise  der  Nerven  sind  die  Angaben  noch  widerspruchsvoll. 
Letzerich's^)  meist  bezweifelte  Mitthoilung,  dass  die  Nerven  in  das  Innere  der  Samen- 
kauHlchen  einträten,  ist  neuerdings  von  Fa  Icone'^)  und  Sclavunos')  bestätigt  und 
erweitert  worden;  dagegen  konnten  sich  G.  Ketzius*)  und  Timofeew^)  hiervon 
nicht  überzeugen;  sie  landen  die  Nerven  nur  an  den  Blutgerilss-  und  an  den  Kanälchen- 
wänden. 

Hodenanhänge  (Appendioei  teitls). 

Mit  dem  Snmnichiamen :  1 1  o  d  e  n  a  n  li  ä  n  g  e,  A  p  p  e  n  d  i  c  e  s  t  e  s  t  i  s, 
bezeichnen  wir  eine  Anzahl  von  kleinen  Gebilden,  welche  ücberrcste  fötaler 
Zustände  darstellen^  die  niclit  zum  vr)lligen  Schwinden  gekonnncn  sind.  Es 
gehören  hierher: 

1)  Der  II 0  d  e  n a  n  h  a  n  g  (Ilodenhydatide)  Appendix  t  c  s  t  i  s  (M or- 
gagnii). 

2)  Der  N  c  b  e  n  h  o  d  e  n  a  n  h  a  n  g,  Appendix  e  p  i  d  i  d  y  midi  s. 
8)  Die  Anhänge  des  Retc  testis. 

4)  Die  P  a  r  a  d  i  d  y  m  i  s. 

ö)  Die  Ductuli  aberrantes. 

ti)  Die  serösen  Hoden  b  laschen. 

Wenn,  wie  schon  die  Namen  sagen,  nicht  alle  diese  Theile  Anhänge  der 

Hoden  selbst  sind,  so  hängen  sie  doch  mit  seiner  iiildung  und  mit  dem  zum  Hodeu 

gehörigen  Nebenhoden  zusammen,  und  so  mag  die  »Sammelbezeichnung  „Api>cn- 

dices  tcstis"  gerechtfertigt  erscheinen.     Diese   kleinen  Dinge  haben   einen   ge- 

1)  Letzerich,  Ueber  die  Kndigungsweise  der  Nerven  in  den  Hoden  der  Säuge- 
thiere  und  des  Menschen.     Virchow's  Arch.  t\  pathol.  Anatomie.  Bd.  42.   S.  570.    1868. 

2)  Falcone,  Suile  terminazione  nervöse  nel  testicolo.    Monitore  zool.  ital.  1894. 

3)  Sclavunos,  1.  c.  [S.  31B]. 

4)  Ketzius,  G.,  Biologische  Untersuchungen,  N.  Folge.  Bd.  V.  189:3.  S.  34. 
6)  Timofeew,  1.  c.  [S.  34Gj. 
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wissen  Wertli,    einmal   weil    sie  Licht   auf  die  Entwicklungsvorgänge   werfen, 
dann  auch,  weil  sie  gelegentlich  sich  zu  Cysten  umgestalten  können ;  ein  Theil 

der  sogenannten  Samencysten  darf  wenigstens  auf  sie  zurückgeführt  werden. 

Der  Hodenanhang  sitzt  breit  auf  dem  oberen  Hodenendo ,  dicht  unter 
dem  Nebenhodenkopfe;  er  wird  auch  als  u  n  gest  ielt  er  Anhang  oder,  nach  der 
alten  Bezeichnung,  als  lappige  oder  sessile  Hydatide  aufgeführt.  Er  ist  0,5— 1,0cm 
lang  und  0,2—0,3  cm  breit.  Sein  freies  Ende  ist  lappig  und  oft  deutlich  trichterförmig 
vertieft,  so  dass  es  ganz  einem  Infundibulum  tubae  uterinae  im  kleinen  p^Ieicht. 
Nicht  selten  erstreckt  sich  von  der  Trichterhöhle  ein  kleines  Kanälchen  zum  Hoden 
hin.  Trichter  und  Kanälchen  sind  häufig  mit  Flimmerzellen  besetzt^).  Roth  sah 
mitunter  einen  Ductulus  aberrans  von  den  Nebenhodenkanälchen,  oder  von  den  Ductus 
efferentes  testis  oder  dem  Rete  testis  abgehen  und  offen  in  dies  Kanälehon  oder 
in  den  Trichter  münden.  —  Dieser  Hodenanhang  muss  als  Ueberrest  des  kranialen 
Endes  des  Müller*scheu  Ganges  und  somit  als  Homologon  des  Infundibulum  tubao 
uterinae  angesprochen  werden  (Kobelt)*). 

Der  Nebenhodenanhang  hängt  in  der  Form  eines  kleinen  gestielten  birn- 
förmigen  Bläschens  am  freien  Ende  des  Nobenhodenkopfcs  oberhalb  des  Hoden- 
anhanges; für  ihn  passt  der  Name  „gestielte  Hydatide**.  Es  können  mehrere  solche 
Anhänge  vorkommen.  Wahrscheinlich  entstehen  sie  aus  Anlagen  von  Ductuli  effe- 
rentes. 

Die  Anhänge  des  Rete  testis  sind  von  Roth'*)  und  Poirier*)  beschrieben 
worden.  Es  sind  blind  endigende,  mit  Flimmerepithel  bekleidete  Kanälchen,  welche 
vom  Rete  testis  ausgehen,  theils  im  Kopfe  des  Nebenhoden  liegen,  theils  als  kleine 
gestielte  Cysten  nach  aussen  vortreten.  Sie  wurzeln  am  unteren  Ende  des  Nebenhoden- 
kopfes, also  an  der  Verbindungsstelle  desselben  mit  dem  Hoden,  und  liegen  im  vorderen 
unteren  Theile  des  Samenstranges,  an  der  medialen  Seite  des  Nebenhoden,  dicht  auf 
dem  Hodenrücken;  sie  haben  eine  den  beiden  eben  aufgeführten  Bildungen  entgegen- 
gesetzte Richtung.  Nach  Roth  entständen  sie  aus  Sexualkanälchen  des  WolfTschen 
Körpers,  welche  zwar  den  Anschluss  an  den  Hoden  gewonnen,  sich  aber  später  vom 
Wolffschen  Gange  abgelöst  hätten,  und  dadurch  ihr  blindes  Ende  erhielten. 

DieParadidy  mis^)  (Giraldes' Organ,  Beihoden,  Rauber)  stellt  eine  Gruppe  weiss- 
licher  flockiger  Körper  dar,  welche  im  ganzen  von  länglicher  Form  ist  und  im  untersten 
Ende  des  Samenstranges,  dicht  am  Nebenhodenkopfe  liegt,  und  zwar  stets  vor  dem  Ge- 
fässbündel.  Nach  Toldt's  Untersuchungen®)  sind  hier  zwei  verschiedene  Dinge  ausein- 
ander zu  halten.  Der  eine  (obere)  Abschnitt  der  Paradidymis  ist  ein  Ueberrest  des 
Urnierentheiles  des  WolfTschen  Körpers;  er  findet  sich  nur  im  frühen  Kindesalter, 
immer  oberhalb  des  Nebenhodenkopfes,  und  besteht  aus  einem  oder  mehreren  ge- 
wundenen, beiderseitig  blind  endendcsn  Kanälchen,  welche  mit  Cylinderepithel  be- 
kleidet sind;  sie  können  sich  auch  zu  kleinen  Bläschen  abschnüren;  sie  enthalten  nie- 
mals Samenfäden.  Diese  Bildungen  scheinen  später  stets  zu  schwinden;  sie  allein 
entsprechen  dem  ebenfalls  zeitig  schwindenden  Paroophoron  des  Weibes.  (S.  Anhänge 


1)  Griffiths,  1.  c.  i.,  Journ.  of  anat.  Bd.  XXVTII,  spricht  nur  von  Cylinderepithel. 

2)  Kobelt,  G.  L.,  Der  Nebeneierstock  des  Weibes,  etc.     Heidelberg,  18-17. 

3)  Roth,  M.,  Ueber  Vasa  aberrantia  am  Rete  testis.  Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Eutw.- 
Gesch.,  herausg.  von  His  und  Braune.  Bd.  II.  S.  125.  1872. 

4)  Poirier,  P.,  Anatomie  de  l'epididyme,  le  vas  du  rete,  kystos  sperniatir|ue.s. 
Verhandlungen  des  X.  internationalen  mediz.  Kongresses  in  Berlin  1890.  Berlin,  1891. 
A.  Hirschwald.    Bd.  II.  S.  58. 

5)  Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.   Leipzig,  1870.    S.  142. 

6)  Toi  dt,  C,  Verhandlungen  der  Anatomischen  Gesellschalt  vom  Jahre  1892. 
(Versammlung  in  Wien.)   S.  241.    Jena,  G.  Fischer,  1892. 
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des  Eierstockes.)  Der  zweite  Abschnitt  bleibt  auch  in  späteren  Jahren  erhalten;  er 
liegt  hinter  dem  Nebenhodenkopfe,  ebenfalls  an  der  vorderen  Fläche  des  Venen- 
plexus.  Er  besteht  aus  einem  einzigen  gewundenen,  öfter  mit  Erweiterungen  ver- 
sehenen Kanälchen;  dasselbe  führt  FlimmerepitheH),  ist  zuweilen  an  beiden  Enden 
geschlossen^  oder  hängt  mit  dem  Ductus  epididymidis  oder  mit  dem  Kete  testis,  oder 
mit  beiden  zusammen.  Es  stellt  nach  allem  dem  einen  sekundär  abgelösten  Ductulus 
efferens  dar  und  gehört  daher  in  dieselbe  Katt»gorie,  wie  der  Appendix  epididy- 
midis, und  die  sonstigen  am  Hoden  liegenden  Anhänge  des  Rete  testis. 

Als  Ductuli  aberrantes  bezeichnet  man  grössere  gewundene  gangförmige 
Anhänge,  welche,  blind  endigend,  im  Nebenhoden  verlaufen.  Der  eine  derselben, 
Ductulus  aberrans  superior,  geht  ebenfalls  vom  Rete  testis  aus,  läuft  aber, 
im  Kopfe  des  Nebenhoden  eingeschlossen,  nach  abwärts.  Der  andere,  grössere, 
Ductulus  aberrans  inferior,  entspringt  vom  Ductus  epididymidis  weiter 
unten  im  Schwänze  des  Nebenhoden,  und  steigt,  aufgeknäuelt  und  blind  endend,  im 
Körper  des  Nebenhoden  aufwärts;  auch  in  ihm  haben  wir  ein  übrig  gebliebenes 
Kanälchen  des  WolfTschen  Körpers  zu  erblicken. 

Die  serösen  Hodenbläschen  sind  kleine  Cysten,  welche  sich  häufig  unter 
der  Serosa  testis  an  der  lateralen  Hodenfläche,  und  zwar  zumeist,  worauf  Po iri er 
(1.  c.)  hinweist,  in  der  Nähe  des  Kopfes  und  der  Cauda  des  Nebenhoden  finden.  Sie 
sollen  nach  P  o  l  r  i  e  r  seröse  Cysten  darstellen,  welche  durch  die  Ausbildung  der 
Ligamenta  epididymidis  superius  et  iiiferius  zu  erklären  seien,  indem  anfangs  Kopf 
und  Schwanz  des  Nebenhoden  ganz  frei  liegen,  später  aber  durch  Morose  Verwachsung 
« unter  Bildung  der  Ligamenta  epididymidis  an  den  Hoden  herangezogen  werden.  Sie 
sind  mit  Plattenepithel  auHgekleidet. 

Anhangsweise  erwähnt  seien  noch  die  von  Dagonet*)  beschriebenen  Anhänge 
von  Nebennierensubstanz,  welche  sich  zwischen  Hoden  und  Kopf  des  Nebenhoden 
vorfanden  *). 


Samenstrang  (Funicolus  spermaticus).    Hodensack  (Scrotum). 
HüUen  des  Hoden  und  des  Nebenhoden  (Involucra 

testis  et  epididymidis). 

Der  8  amen  Strang  ist  ein  rundlicher,  glattwandiger  Strang  von  der 
Stärke  eines  kleinen  Fingers  nnd  der  Länge  etwa  einer  Hand;  er  reicht  vom 
Annnlns  ingninalis  subperitoDaealifl  (abdoniinalif^  BNA.)  bis  zum  hinteren  Rande 
des  Hoden.  Seine  Farbe  ist  grauröthlich  mit  durchschimmerndem  Venenblau, 
seine  Konsistenz  im  ganzen  weich;    nnr  das   in  ihm    enthaltene  Hauptgebilde, 


1)  Vgl.  auch  Roth,  M.,  Ueber  Flimmerepithel  im  Giraldfcs'schen  Organ.  Zeitschr. 
für  Anat.  u.  Entw.-Geschichte,  herausg.  von  His  und  Braune.    Bd.  II.   S.  217.    1872. 

2)  Dagonet,  J.,  Beiträge  zur  pathologischen  Anat.  d.  Nebennieren  d.  Menschen. 
Zeitschr.  f.  Hcilk.  1885.  Bd.  VI.  S.  1.  (Fortsetzung  der  Prager  Vierteljahrsschr.) 

3)  Ueber  die  Appendices  testis  vgl.  insbesondere  noch:  Roth,  M.»  Ueber  das 
Vas  aberrans  der  Morgagni'schen  Hydatide.  Virchow*s  Arch.  Bd.  81.  S.  47.  1880.  —  Ueber 
einige  Urnierenreste  beim  Menschen.  Festschrift  zur  SOOjähr.  Jubelfeier  der  Universität 
Würzburg.  Basel,  1882.  —  Toldt,  C,  Die  Anhangsgebilde  des  menschlichen  Hodens 
und  Nebenhodens.  I.  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.  Abth.  3.  1891.  —  Griffiths,  J., 
Observations  on  the  Appendix  of  the  Testicle  and  on  the  Cysts  of  the  Epididymis,  thc 
Vasa  efferentia,  and  the  rete  testis.  Journ.  of  Anatomy  and  physiol.,  cond.  by  Uum- 
phry,  Turner  and  Mc  Kcndrick.    Vol.  XXVIII.  p.  107.  1894. 
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der  Ductus  deferciis,  fttlilt  sicli  knorpclliart  an  und  kann  deshalb,  wie  bemerkt 
von  seinen  übri^^en  Hestandtlieilen  leielit,  selbst  durch  die  Haut  hiiidureb,  unter 
schieden  werden. 

Der  iSanienstranji:  umfasst  den  Ausführun^sgang  des  Hoden  mul  des  Neben 
hoden,  d.  i.  den  Ductus  deferens,  sowie  die  sämtlichen  zu  den  greuamite! 
Theilen  ziehenden,  bezw.  von  ihnen  kommenden  Oefiisse  und  Nerven,  alle»  diese 
umschlossen  von  mehreren  näuten,  die  auch  zu  den  Hüllen  des  Hoden  iiii« 
Nebenhoden  gehören  und  noch   besondere  Oetasse  und  Nerven  beziehen. 

Einzeln  aufgeführt  sind  folgende  Theile  zum  Samenstrange  vereinigt: 

I.  Als  Inhalt:  1)  Der  Ductus  deferens,  2)dieArteria   defereii 

tialis,    3)  die  Vv.   d  ef  er  en  ti  ales,    4)  der  Plexus  nervosu 

(Icferentialis,    5)  die  Arteria  t  esticularis,    6)    die    Vene 

des    Plexus   j)  a  m  p  i  n  i  f  o  r  m  i  s,    7")    die    Nerven   des    P 1  e  x  u 

spermati  cus,    8.    die  Lymphge fasse,    9)  das   Rudinientni 

Processus  vaginalis,   10    die  P  a  r  a  d  i  d  y  m  i  d  i  s   und   gelegeni 

liehe  Ductuli  aberrantes,    11)  Glatte  Muskel  fa  s  er  bü  nde 

(51  u  s  c  u  1  u  s  c  r  e  m  a  s  t  e  r  i  n  t  e  r  n  u  s"). 

II.  Als  Hüllen,    vcm   aussen    nach    innen   gezählt:    1)  Die  Faseia   cn 

m  a  s  t  e  r  i  c  a,    2)  der   Musculus    c  r  e  m  a  s  t  e  r    c  x  t  e  r  n  u  s,    3j  di 

T  u  n  i  c  a  vaginalis  e  o  m  m  u  n  i  s,  4)  der  Musculus  c  r  c  ni  a  s  t  e 

m  e  (1  i  u  s. 

111.  Als  Hüllengefässe:  1)  Die  Arteria  spermat  i  ca  c  x  t  e  rn  a,    2)  di 

Vv.  si)ermaticae  externae,    .*>)  Lymi)hgefässe,   4)  der  Nervu 

s  p  e  r  m  a  t  i  c  u  s  ext  e  r  n  u  s,   iA  oben  meist  noch  der  vordere  Enda: 

des  Nervus   i  1  i  oin  gu  i  n  a  1  is,   Ol  häufig  ein  Zweig    des  Xervu 

1  u  m  b  o  i  n  g  u  i  n  a  1  i  s.  —  Sonach  gehört  der  Samenstrang  zu  den  kmi 

plicirtesten  Oebilden  des  Kriri)ers. 

Man  kann  am  besten  den  i)roximalcn  Heginn   des  Stranges    an  den  snl 

peritonäalen  Leistenring  verlegen,  dahin,  wo  der  vom  kleinen  Reekcn  anl 

steigende  Ductus  deferens  samt  den  Vasa  et  Nervi  deferentiali 

zu   den    vor    dem    Psoas    hinablaufenden    Vasa    et    Nervi    testiculari 

tritt;  an  dieser  Stelle  besteht  aber  der  Strang  nur  erst  aus  den  genannten  Theile 

nebst    einer    geringen  Menge    lockeren    subperitonäalen  Bindegewebes.     lodei 

diese  (lebilde  sich  in   den  Leistenkanal    versenken,    gewinnen  sie   beim  Durel 

laufen  desselben  nach  und  nach  ihre  Hüllen,  und  es  treten  die   (ihrigen  Theil 

hinzu,  so  dass  der  Samenstrang  erst  vollständig  gebildet  ist  da,    wo  er  aus  dei 

subkutanen  Leistenringe   hervnr   in  das  subkutane  Bindegewebe  der  Ked 

|)ubis  tritt. 

Dieht  am  snb|>eritonäalen  Leistenringe  erliält  der  Strang  seine  innerste  nir 
am  meisten  eharakteristisehe  llnlU\  die  gt-m  einsame  Scbeidenhaui 
T  un  i  <•  a  v  a  g  i  n  a  I  i  s  e  o  m  m  n  n  i  s  >«-il.  testis  et  funieuli  spennatiei  i.  Diese  Hau 
kann  als  ein«*  Fortsetzung  der  Fascia  t  r  a  n  s  v  e  r  sa  1  i8  abdoniinis  ai 
gesellen  werden. 

Man  überzeugt  sieh  am  liesten  hiervon  an  Schnitten  von  Fonnolpränarater 
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8.  Fig.  75;  wobei  man  beachten  wolle,  dass  diese  Haut  innerhalb  des  Leisten- 
kanales  sehr  dünn  ist  and  sich  erst  in  der  Nähe  des  Hoden  und  um  diesen 
herum  zu  einer  festen,  leicht  isolirbaren  Htllle  gestaltet.  In  der  inneren  Schicht 
derselben  findet  sich  ein  Lager  zerstreuter  glatter  Muskelfaserbündel,  welches 
als  Musculus  cremaster  medius  bezeichnet  worden  ist  (Barrois)^)  —  s.  w.  u. 

Im  Leistenkanale  selbst  legen  sich  dünne  Bündel  gestreifter  Muskelfasern 
vom  M.  obliquus  internus  abdominis  und  transversus ')  aussen  auf  die  Tunica 
vaginalis  communis  und  begleiten  diese  bis  um  den  Hoden  herum,  den  sie, 
fächerförmig  auseinanderfahrend  und  netzförmig  zusammenhängend,  samt  seinen 
inneren  Hüllen  umfassen.  Der  so  entstehende  beutelfönnige  Muskel  ist  der 
Musculus  cremaster  externus,  der  Hebemuskel  des  Hoden.  Derselbe 
ist  dem  Willen  unterworfen  und  vermag  bei  kräftiger  Ausbildung  den  Gesamt- 
hoden ruckweise  gegen  den  subkutAnen  Leistenring  anzuziehen.  Toldt')  ist 
der  Ansicht,  dass  er  auch  zur  Auspressung  des  Inhaltes  einen  Druck  auf  den 
Nebenhodenkopf  ausüben  und  die  venöse  Zirkulation  begünstigen  könne.  Bei 
ihrem  Ursprünge  im  Leistenkanale  liegen  die  Kremasterfasern  hauptsächlich  am 
hinteren  unteren  Umfange  des  Samenstranges  beisammen. 

Beim  Anstritte  aus  dem  subkutanen  Ringe  legt  sich  die  letzte  und 
äusserste  Hülle  dem  Samenstrango  an,  die  F  a  s  c  i  a  c  r  e  m  a  s  t  e  r  i  c  a.  Die- 
8el])e  geht  von  den  beiden  Crura  des  Leistenringes  aus  und  ist  besonders  deut- 
lich liier  an  ihrem  Ursprünge;  weiter  abwärts,  zum  Hoden  hin,  wird  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  dünner,  so  dass  sie  ihren  faseialen  Charakter  aufgibt 
und  sich  im  Bindegewebe,  welches  die  Kremasterbündel  zusammenhält,  verliert. 
Da  sie  oben  am  Ringe  den  Musculus  cremaster  externus  deutlich  fascienartig 
deckt,  wird  sie  als  „Fascia  crem  aste rica"  bezeichnet.     Ich  halte  sie  für 

die  Fortsetzung  der  Fascia  propria  externa  des  M.  obliquus  externus  abdominis. 
A.  Cooper   hat   darauf  hingewiesen,   dass   diese   Haut   hei   j;:rössürcn    älteren 
L(Mst(»nbrüchen  ort  sehr  stark  wird ;  man  hat  sie  seitdem  auch  als  FasciaCooperl 
benannt  (v«rl.  hierzu  S.  221  ff.,  insbesondere  S.  223). 

Als  Rudimentum  processus  vaginalis  bezeichnet  man  einen 
fadenförmigen,  etwas  festeren  bindegewebigen  Strang,  welcher  sich  mitten  durch 
das  lockere  Gewebe  des  Funiculus  spcrmaticus  der  Länge  nach  hindurchzieht. 
Derselbe  ist  oben  an  der  seichten  Einsenkung  des  Bauchfelles,  welche  in  den 
subperitonäalen  Leistenring  hineinragt,  befestigt,  unten  an  der  Spitze  des  Sackes 
der  Tunica  vaginalis  propria  testis.  Ein  solcher  Strang  ist  jedoch  nicht  in 
allen  Fällen  vorhanden. 

Wir  cM-fahren  aus  der  Entwicklun<^sf^eschiciite,  s.  das  betreffende  Kapitel  und 
Fi<^«j:.  119,  119a,  ll9b,    dass  zu<j^Ieieh  mit  dem  Hoden  ein  beutt'lloriniger  Fortsatz  des 


1)  Barrois,  Th.  Ch.,   Contribution  a  l'etudo  des  enveloppes  du  testieule.    Lille, 
1882.    Thrse. 

2)  Toi  dt,  K.,  Lehrbuch  der  Anatomie,  Wien,  1897,  nennt  nur  den  Musculus  ob- 
li(|uus  internus. 

l])  Toi  dt,  K.,  lieber  den  Musculus  cremaster.    Verhandlungen  der  anatomischen 
G«'sellschatt  in  Witui.  1892.  S.  243. 
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I  BauchtcIleSf   dvr  Processus   vaginalis   pcritonaoi,   in   das  Scrotum    hiualisteig't, 

hinter  welchem  unten  (distal)  der  Hoden  mit  dem   Noheuhoden,    oben   (proximal)  der 

I  Ductus  deferens  mit  dem  GeOlssbündel  gelagert  sind,    alles  dieses  von  den    eben  be- 

!  schriebenen  Hüllen   des  Samenstranges    eingeschlossen.     So    kommt  es,    dass  bis    zur 

Geburt,  und  mitunter  noch  kurze  Zeit  nachher,  bei  den  Knaben  die  Bauchhöhle  sich 
durch  den  Processus  vaginalis  in  jede  Skrotalhälfte  fortsetzt;  mit  anderen  Worten:  der 
Hoden,  als  Eingeweide  der  Bauchhöhle,  nimmt  bei  seinem  Descensus  einen  Appendix 
der  serösen  Höhle  mit.     Später  verwachsen,  wie  Pellacani  (1.  c.  S.  389)  g'ezeig't  hat, 

i  die  Wunde  dieses  Appendix  durch  einen  Granulationsprocess;  nur  der  imterste  Theil 

der  Höhle,  der,  welcher  den  Gesamthoden  umfasst,  bleibt  als  „Skrotalhöhl  c**  erhal- 
ten. Der  obliterirte Theil  bildet  das  eben  beschriebene  Rudimen tum.  Nach  Frankl's 
Befunden  l.  c.  [S.  388]  beginnt  die  Obliteration  oben  am  Leistenringe  und  in  der 
Mitte;  von  der  Mitte  aus  schreitet  sie  dann  nach  oben  und  nach  unten  fort. 

Wichtig  ist,  dass  diese  Obliteration  auch  nur  theilweise  erfolgen  kann;  dies  jiriht 
Veranlassung  zur  Bildung  von  Samenst ränge ysten.  In  dieselben  können  sich 
Leistenbrüche  und  andere  Tumoren  des  Hoden  und  des  Samenstranges  einstülpen; 
bei  Hydrocele  können  sie  sich  ebenfalls  füllen  und  zu  erheblicher  Grosse  anwachsen. 
Mitunter  vollzieht  sich  die  Obliteration  des  Processus  vaginalis  überhaupt  nicht. 
lJel)er  das  Verhalten  etwaiger  Hernien  bei  offen  gebliebenem  Processus  va<^inali:i 
s.  Kaj).  „Leistenhernien  beim  Manne"  Joessel  Hs  S.  157  ff. 

Die  sonst  den  Inhalt  des  Sanienstranges  bildenden  Tlicile  wurden  iu 
I  ihren  Lageverliältnisscn  bereits  bei  Hcsi)rcchung  der  Hodengcfassc  und   Iloden- 

t  nerven  erörtert;  es  sei  hier  wiedorliolt,  dass  der  Ductus  deferens  in  Begleitung 

der  Getasse  der  Defcrcusgruppe  nach  hinten  liegt  und  leicht  von  der  Hoden- 
gefässgru|)pe  gesondert  werden  kann. 

Ueber  die  P  a  r  a  d  i  d  y  ni  i  s  und  die  Ductuli  a  b  c  r  r  a  n  t  e  s,  vergl. 
das  Kapitel   ,,Appendices". 

Die  II  ü  1 1  e  n  g  e  f  ä  8  s  c  und  -n  e  r  v  c  n  des  Sanienstranges  werden  /nsani- 
nien  mit  denen  der  Hodenliüllen  und  des  llodensackes  besprochen;  desgleiehen 
die  glatte  iluskulatur  iCreniaster  nicdius  und  internus  und  die  im  Sanieu- 
strange^  am  Hoden  und  Nebenhoden  und  im  Ligamentum  scrotalc  liegenden 
Muskelbttndel). 

Hodenhtlllen. 

Die  Hodcnhüllen  umfassen  den  Gesamthoden;  sie  sind  dieselben,  wie 
die  des  Samenstranges;  nur  kommt  nocli  die  seröse  II  o  d  e  n  li  tt  1 1  e,  die 
T  u  n  i  c  a  vaginalis  p  r  o  j)  r  i  a  t  e  s  t  i  s ,  mit  dem  von  ihr  gebildeten  t^errisen 
Sacke,  der  S  k  r  o  t  a  1  h  ö  h  1  e ,  ( '  a  v  u  m  (s  e  r  o  s  u  m)  scroti  (Saccus  tuuicae 
vaginalis  proi>riae)  hinzu  M. 

Der  Hoden  sack,  das  Scrotum,  bildet  zwar  als  Hautbekleidung  ebenso 
eine  Hülle  für  den  Hoden,  und  für  den  untersten  Theil  des  Sanienstranges, 
wie  die    im  Nachfolgenden    zu    beschreibenden  Theile;    doch    tbut    man    wohl. 

1)  Dil  «ler  Hodensack  mit  den  von  ihm  eingeschlossenen  Hodenhüllen  sHmtliche 
Tlieile  der  Hnucliwand  aufweist,  so  ist  ebenso,  wie  wir  Tür  die  Höhle  dos  IVritonacmn 
kurz  den  X.inicn  ^Bauchhöhle'^  gehrauclien,  die  «los  llodensackes  passend  ^Hoiirnsack- 
Ijölilc"  oder  «Ski'iJtailiölde"  zu  nennen.  Wie  wir  aber  auch  zu  schUrlerer  Bezeiehnun:: 
j.Peritonäalliölile'*  sagen,  so  jasst  sicli  auch  der  Name  ^Scheidenhaiithöhle**  verwenden. 
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denselben  von  den  Hodenhüllen  im  engeren  Sinne  zu  trennen  und  gesondert 
zu  besprechen.    (Vgl.  Kapitel  „Entwicklungsgeschichte".) 

Von  aussen  nach  innen  vorgehend  würden  wir  demnach  als  Hoden- 
und  Ncbcnhodenhülleu  haben:  1)  Die  Fascia  cremasterica,  2)  den 
Musculus  crcmaster  extern us,  3)  die  Tunica  vaginalis  com- 
munis mit  ihrer  glatten  Muskulatur,  dem  C  r  e  m  a  s  t  e  r  m  e  d  i  u  s,  4)  die 
Tunicavaginalis  propria  mit  glatter  Muskulatur,  Cremaster  internus 
(Barrois), 

Ucber  die  ersten  drei  Hüllen  ist  das  Nöthige  bereits  beim  Samenstrange 
berichtet  worden ;  auch  wurden  die  Besonderheiten  erwähnt,  welche  sie  in  ihrem 
zum  Hoden  gehörigen  Theile  aufweisen. 

Die  Tunica  vaginalis  propria  testis  etepididymidis  bildet, 
wie  gesagt,  die  seröse  Hoden-  und  Ncbenhodenhülle  und  entwickelt 
sich  gleichzeitig  mit  dem  Desccnsus  testiculi  als  ein  beuteiförmiger  Peritonäal- 
fortsatz,  der  den  Hoden  bis  zum  Grunde  des  Scrotum  begleitet.  Nach  der 
Obliteration  ihres  mittleren  und  oberen  Kanaltheiles,  s.  vorige  Seite,  bleibt  nur 
das  untere  Stück  als  seröser  Sack  um  Hoden  und  Nebenhoden  zurück,  Saccus 
tunicae  vaginalis  propriae,  oder  kurz  „Skrotalhöhle".  Die  in  sich 
geschlossene  Wand  dieses  Sackes  zerfällt,  genau  wie  bei  den  übrigen  serösen 
Säcken,  in  ein  viscerales  und  ein  parietales  Blatt,  welche  im  allgemeinen 
am  hinteren  und  unteren  Umfange  des  Gesamthoden  in  einander  sich  um- 
schlagen. Das  parietale  Blatt  —  Lamina  parietalis  —  bekleidet 
von  innen  als  dünne  seröse  Haut  die  Tunica  vaginalis  communis;  zwischen  bei- 
den Häuten  findet  sich  jedoch  noch  eine  Schicht  lockeren  Bindegewebes,  wel- 
ches koi)fwärts  mit  dem  lockeren  Bindegewebe  des  Samenstranges,  fusswärts 
mit  dem  des  Ligamentum  scrotalc  (Fig.  73),  und  an  der  Eintrittsstelle  der 
Gelasse  in  den  Hoden,  mit  dessen  Mediastinum  zusammenhängt.  Alles  dieses 
Binde  webe  ist  in  letzter  Instanz  eine  Dependenz  der  Tela 
subperitonaealis. 

Die  Unischlagsstellen  des  visceralen  in  das  parietale  Blatt  liegen  folgender- 
uhissen : 

Oben  geht  das  viscerale  Blatt  vorn  vom  Hoden  über  den  Kopf  des  Nebenhoden 
hinweg  auf  den  Samenstrang,  den  es  hier  meist  in  einer  Ausdehnung  von  0,5  cm  be- 
kleidet, ebenso  auf  beiden  Seiten  des  Kopfes,  wo  es  bis  zu  1  cm  am  Samenstrange 
hinaufreicht.  An  diesem  erfolgt  somit  der  Umschlag  in  das  parietale  Blatt  in  einer 
gekrümmten,  an  den  Seiten  zu  zwei  Blindsäcken  emporsteigenden  Linie.  Am  Körper 
des  Nebenhoden,  zwischen  den  beiden  Ligamenta  epididymidis,  senkt  sich  die  vis- 
cerale Serosa  von  beiden  Seiter  her,  lateral  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  medial 
zwischen  Samenstrang  (Gefässbüudel)  und  Nebenhoden,  blindsackig  ein,  so  dass  hier 
ein  kurzes  Mesenterium  für  den  Nebenhoden  entsteht,  das  Mesoopididymium, 
zwischen  dessen  beiden  Blättern  feine  NebenhodengefRsse  und  Nerven  verlaufen.  Die 
laterale  Einsenkung  bildet  den  Sinus  epididymidis  (s.  Fig.  72). 

Unten,  im  Bereiche  des  Nebenhodeuschwanzes  und  des  Ligamentum  scrotale, 
(Fig.  73)  geht  die  viscerale  Lamelle  vorn  und  lateral  vom  unteren  Ende  des  Hoden 
auf  das  genannte  Ligament  über  und  auf  diesem  zum  Grunde  des  Scrotum  hinab, 
wo  sie  sich  in  das  parietale  Blatt  umschlügt;  die  hintere^  und  mediale  Fläche  bleiben 
unbekleidet.    Demnach   werden  von  der  visceralen  Serosa  überdeckt:   der  Kopf  des 


388  Hodüii hüllen.    Tunica  va<j^inalis. 

Nebonliodon  mit  Ausualiinc   soiiicr    dem  hintern  Hodenrandc  anliogcndeu  Flttche, 
{  der  die  Ductuli  efferentes  eintreten,  der  Körper  des  Nebenlioden,  abgeBchcn  von 

I  schmah*n  Ansatzlinie  des  Mesocpididymium,   die  beiden  Appendices  testis  et  epidi 

midis,   das  unterste  Stück  des  Samenstran":e8  vorn   und  an  beiden  Seiten,    da»  Li 

nientum  serotale  vorn  und  lateral  und  der  Hoden  last  vollstUndig,  mit  Ausnahme  sei 
■  hinteren  Randos,  da,  wo  er  mit  dem  Kopfe  des  Nebenhoden  verwachsen  ist,  und 

.  dem  Mediastinum  testis  entsprechend,  die  Gefässc  zu-  und  abtreten. 

j  In   demjenigen  Thcile   des   Samenstranges,  welcher  von  der  visceralen    Ser 

,  überzogen  wird,  liegt  nach  vorn  die  Paradidymis  und  nach  hinten  der  obere  T 

des  Ductulus  aberrans  inferior  (Halleri). 

Es  folgt  aus  dem  Angegebenen,  dass  der  seröse  Skrotalsack  am  8ani 
Strange  entlang  mit  einem  leicht  zugespitzten  Ende  hinaufreicht,  was  insbes 
dere  bei  Ergüssen  in  denselben  hervortritt  und  diagnostisch  wichtig  ist.  Fer 
ergibt  sich,  dass  der  Körper  des  Nebenhoden  wegen  des  Mesocpididyrai 
leicht  beweglich  ist,  und  bei  Ergüssen,  unter  Zerrung  und  Verlängerung  sei 
kleinen  Bauchfellduplikatur,  vom  Hoden  abgedrängt  und  quer  gelagert  wenl 
kann.  (S.  Abschnitt  „Pathologische  Zustände".)  Endlich  wird  bei  Ergfls^ 
der  Hoden  gegen  die  hintere  Wand  und  den  Grund  des  Scrotum  gedrängt  werdi 
wo  er  seine  normale  Verbindung  mit  dem  letzteren  hat. 

Es  wurde  bei  der  Besprechung  des  Samenstranges  bereits  erwähnt,  dj 
die  Tunica  vaginalis  communis  erst  im  Bereiche  des  Hoden  ihre  vo 
Ausbildung  zu  einer  deutlichen  festen  Membran  erlangt.  Hier  ist  hinzuznfQgi 
dass  die  parietale  Tunica  vaginalis  propria  im  Grunde  des  Scroti 
fest  mit  ihr  verwächst.  Ferner  ist  hier  die  Tunica  vaginalis  communis  einen« 
mit  dem  von  der  Serosa  nicht  bekleideten  unteren  Ende  des  Hoden  nnd  Neb« 
lioden,  andererseits  mit  der  Tunica  dartos  und  der  Skrotalkutis  verwachsen:  die 
bandförmige  Ver>vachsung  bildet  aber  z.T.  das  schon  oft  genannte  Liga  nie 
tum  serotale  testis.  Vergl.  Fig.  73  und  die  Figg.  119,  1 1 9a,  IK 
aus  denen  die  Entstehung  dieser  Verbindung  ersichtlich  wird.  Alles  die* 
erklärt  die  in  praktischer  Beziehung  bedeutsame  festere  Verbindung  des  G 
samthoden  mit  dem  Skrotalgrunde. 

Wie  aus  der  P'.ntwicklungsgeschichte  des  Hoden  hervorgeht,  s.  das  betreffen' 
Kapitel,  ist  derselbe  nicht  von  der  fibrös-elastischen  Lamelle  des  PeritonMiim  übu 
zogen,  sondern  nur  von  dessen  Epithel,  welches  sich  hier,  wie  beim  Eierstocke,  in  <i( 
Ursprung:! ichen  cylindrischen  Form,  als  Keimepithel,  wenigstens  thei] weise  auch  bei 
Erwachsenen  erhalt^).  Die  Albuginea  testis  entwickelt  sich  aus  deu  Äusseren  Schichit 
des  bindegewebigen  Stroma  der  Keimdrüsenanlage.  Man  kann  daher  vom  Hod«" 
ebensowenig  wie  vom  Eierstocke  eine  Serosa  in  Form  einer  Membran,  wie  etwa  vu: 
Darme  odt'r  von  der  Leber  abprUpariren.  Dies  gelingt  jedoch  wohl  an  der  von  «i« 
Tunica  vaginalis  propria  bekleideten  Strecke  des  Samenstranges,  am  Nebenhoden,  ai 
Ligamentum  serotale  und  beim  ganzen  j)arietalen  Blatte.  Sonach  lässt  »ich  bt^J 
Hoden  von  einem  visceralen  serösen  Blatte  im  strengen  Wortsinnc  nicht  spreche 
es  ist  dies   auch    nur    des  einfacheren  und  kürzeren  Ausdruckes  halber   g-eschehcii' 

1)  V.  la  Valette  St.  George,  Der  Hoden.  Stricker'»  Handbuch  der  Gewei^ 
lehre.  S.  r)2i>.  Leipzig,  187L  —  Waldeyer,  \V.,  Eierstock  und  Ei.  S.  137.  Leipzig.  K. 

2}  Vgl.  hierzu:  Frankl.  <>.,  Einiges  über  die  hivolution  des  Seh  ei  den  fori. sAU'^ 
und  die  Hüllen  des  Hodens.   Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiol.,   Anat  Abth.    1895.  S.  iff 
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Am  Nebenhoden  tritt  oft  eine  sekundJlre  feste  Verwachsung  zwischen  Albuginea  und 
Corpus  serosuin  tunicae  vaginalis  ein. 

Kurz  mag  hier  noch  der  von  Luschka^)  an  der  Tunica  vaginalis  propria  be- 
schriebenen kleinen  zottigen  Auswüchse  —  Scheidenhautzotten  —  und  der  von 
Rektorzik^)  an  der  äusseren  Fläche  der  Tunica  vaginalis  communis  nachge- 
wiesenen Bindegewebsauswüchse ,  die  er  den  Arachnoidealzotten  an  die  Seite  setzt, 
gedacht  sein.    Diese  Bildungen  kommen   für  pathologische  Verhältnisse  in  Betracht. 

Muskulatur  des  Hoden  und  seiner  Hüllen.  Musculi  creinastcr 
medius  et  internus,  v.  Kölliker^)  wies  zuei*st  nach,  dass  an  der  hinteren 
Fläche  des  Hoden,  da,  wo  die  Gefässe  liegen,  sich  meist  ein  grösseres  Bündel 
glatter  Muskelfasern  findet,  von  welchem  auch  Züge  in  den  Samenstrang  und 
in  die  HodcnhüUcn  einstrahlen.  Wir  wissen  jetzt,  durch  die  Untersuchungen 
von  Henle,  Rouget,  E.  Klein*),  Barrois*),  und  Pellacani^O?  ^ass  diese 
Muskelzüge  sich  im  Samenstrange  zerstreut  bis  fast  zum  subkutanen  Leisten- 
ringe fortsetzen,  dass  sie  ferner  mit  den  GcfUsseu  in  die  Septula  testis  ein- 
strahlen, in  der  äusseren  Lage  der  Tunica  vaginalis  propria  parietalis  und  in 
der  inneren  der  Tunica  vaginalis  communis  eine  mitunter  recht  starke  Schicht 
bilden  und  endlich  sich  in  das  Ligamentum  scrotale  fortsetzen.  Henle^)  be- 
nannte diese  gesamte  Muskulatur  als  „Cremaster  internus".  Neuerdings  hat 
man  qiit  Barrois  diesen  Namen  für  die  Muskclschicht  der  Tunica  vaginalis 
propria  rescrvirt  und  die  Muskellage  der  Tunica  vaginalis  comnmnis  als  „Cre- 
master medius"  bezeichnet,  s.S. 385.  Nimmt  man  die  glatte  Muskulatur  der 
Tunica  dartos  hinzu,  so  zeigt  sich,  dass  der  Hode  mit  seinen  Hüllen  über  einen 
sehr  starken  glatten  Muskelapparat  verfügt,  dessen  einzelne  Bestandtheile  unter- 
einander zusammenhängen.  Den  Zusammenhang  mit  der  Tunica  dartos  vermittelt 
das  Ligamentum  scrotale,  dessen  glatte  Muskulatur  vom  Gubernaculum  testis  — 
Ligamentum  genitoinguinale  — ,  s.  das  Kapitel  „Entwicklungs-Geschichte",  abzu- 
leiten ist.  In  letzter  Linie  handelt  es  sich  um  eine  kutane  (Tunica  dartos) 
und  um  eine  subseröse  Muskulatur®),  Vergl.  hier/u  den  Abschnitt  „Physiolo- 
gische Bemerkungen". 

Hodensaok,  Boroimn. 

Als  „Hodensack"  ist  die  von  dem  äusseren  Integumcnte  gelieferte 
beutelfürmige  Bildung   zu   bezeichnen,    welche   den   Gesamthoden,   sowie   den 


1)  V.  Luschka,  H.,   Die  Appendiculargebilde   des  Hoden.    Virchow's  Archiv  f. 
path.  Anatomie.  Bd.  VI,  S.  310.  1854. 

2)  Rektorzik,  E.,  Sitzungsber.  der  Wiener  Akademie,  matheni.-naturv«r.  Kl.  1857. 

3)  V.  Kölliker,  A.,  Beiträge  zur  KenntniRS  der  glatten  Muskeln.    Zeitschr.  für 
wiss.  Zoologie.  Bd.  I.  1849.  S.  48  [1848  erschienen). 

4)  Klein,  E.,   Stricker*s  Handbuch  d.  Gewebelehre.   Art.  „Aeussere  Geschlechts- 
organe".   Leipzig,  1871. 

5)  Barrois,  1.  c.  (mit  Litteratur). 

6)  Pellacani,  P.,   Der  Bau   des   menschlichen  Samenstranges.  Archiv  f.  mikr. 
Anat.  Bd.  23.  S.  305.  1884  (mit  Litteratur). 

7)  Henle,  J.,  Handbuch  der  Eingeweidolehre  des  Menschen.  II.  Aufl.  1873.  S.441. 

8)  Gegenbaur,  K.,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Manschen.  6.  Aufl.  Bd.  IL  S.  157. 
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unteren  Tlieil  des  Samenstranges  nebst  den  dazu  gehörigen  eben  beseli 
benen  Hüllen  zu  äusserst  einschliesst.  Aussehen  und  Form  des  Organen,  so 
die  Eigenthümliehkeiten  der  Skrotalhaut  nebst  deren  Gefösseu  und  Nerven  s 
bereits  bei  Besprechung  der  äusseren  Haut  des  lieckcns  S.  134  ß*.  i 
bei  der  Regio  pudendalis  S.  231  geschiUlert  worden.  Als  T  heile 
aus  zwei  getrennten  Hälften  bestehenden  Scrotum  nennen  wir  dessen  Wurs 
Radix  oder  Basis  scroti,  dessen  Grund,  Fundus  scroti  und  dc?i 
äusscrlich  durch  die  Raphe  scroti  markirtes  Septum  scroti.  Vgl.  hie 
die  Figg.  11,  61,  66  und  75.  Als  Schichten  folgen  einander  von  au£ 
nach  innen:  Die  Cutis  mit  der  Epidermis,  darunter  eine  starke  L 
zu  kleineren  Bündeln  vereinigter  glatter  Muskelfasern,  die  T  u  n  i  e  a  d  a  r  t 
und  ein  sehr  lockeres  fettloses  U  n  t  e  r  h  a  u  t  b  i  n  d  c  g  e  w  e  b  e.  In  letzte 
Schiclit  lässt  sich,  wie  bemerkt,  die  Skrotalwand  leicht  von  den  folgen 
Hüllen  des  Samenstranges  und  des  Hoden  trennen.  Nur  am  Grunde  des  S< 
tum  besteht,  wie  gleichfalls  angegeben,  eine  festere  Verbindung  durch 
Ligamentum  scrotalo.  Vorn  und  seitlich  gewinnt  man  durch  Einsticliinjekl 
einen  gut  abgegrenzten,  die  Hodenhüllen  umgreifenden  subkutanen  Spaltrai 
^skrotaler  Spaltraum"  Dissc*).  Dieser  ist  nicht  mit  der  (serösem  81 
talhohle  zu  verwechseln. 

Das  Septum  scroti  setzt  sieh  zusammen  aus  zwei  Blättern  der  Tuui 
dar  tos,  deren  jede  einer  Hodensackhälfte  angehört,  und  einer  xwiseken  die 
beiden  Dartosblättern  befindlichen  dünnen  lockeren  Bindcgewebslagc.  j 
kleiner  Theil  der  Dartos  geht  indessen  über  die  Raphe  scroti  hinweg  von  ei 
Seite  zur  anderen,  ohne  in  die  Septum-Dartos  umzubiegen.  Das  Sejituni  hei 
sich  in  der  Gegend  der  Raphe  perinei  mit  seiner  Bindegewebsschieht  an 
Fascia  perinei  an;  seine  Dartosblätter  gehen  in  die  Dartos  perinei  und  iu  i 
Dartos  penis,  s.  S.  198  und  360,  über. 

Wir  lassen  nun  noch  eine  kurze  Aufzählung   der  Gefässe    und  Nerv 
:  der  Hüllen  des  Hoden  und  des  Samenstranges  folgen,    indem    wir    wcgeu  < 

1  betreffenden  Theile    des  Serotum   auf  die  S.  138  gegebene  Tabelle  vcnvei^«« 

j  und    nur    noch    hinzufügen,    dass    alle   Skrotalgefässe    reichliehe    Anastoun»? 

haben,    sowohl  an  derselben  Seite    als  auch   über  die  Raphe  hinaus,    und  «1: 
I  —  im  Ligamentum  scrotale    und  an  der  Wurzel  des  Scrotum   —  Anastonun: 

I  mit  den  eigentlichen  Hüllengefilssen  bestehen;  diese  wieder  haben  Verbimluu^ 

r  mit  den  (iefässen  des  Hoden  und  Nebenhoden.      Es   treten    also    alle   dm 

der  Versorgung  des  Scrotum  und  seines  Inhaltes  betheiligten    Oefsisslager    d 
kutane,  das  muskulofasci  a  1  e  und  das  testikuläre  in   Konnex. 

Die  inuskulofascialen,  für  die  Fascia  creuiastorica,  don  C-reninstor  cxiera 
und  internus,  die  Tunica  vaginalis  eonununis  samt  der  Pars  pariotalis  ilor  TunicA  v.i; 
nalis  propria  bestimmten  Arter i  en  entstammen  der  Arteria  spcrniatica  cxterii 
einem  Zwei;re  der  A.  epigastriea  inferior;  sie  tritt  ben^its  im  Leistenkannle  von  liinr 
lier  an  den  Samenstrang  heran.     Die  Venen  verlaufen   hauptsUchlich    mit  den  Vt^m 

1)  Disse,  .J.,  lU'iträ^e  zur  Kenntniss  der  Spalträunie  des  Menschen.  Arolii» 
Anatomie  und  Thysiologie.   Anatom.  AbthiMJung.  Supplenicutbaud.    1889.  S.  229. 
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der  Deforcnsgruppe  (s.S.  377)  alsVv.  spermaticac  externae^)  zur  Vena  epigastrica 
inferior,  haben  aber  auch  anastomotische  Abflüsse  zu  den  Hautvenen  des  Scrotum 
und  mit  diesen  nach  vorn  zur  Vena  saphena  magna,  nach  hinten,  dammwärts,  mit 
den  Vv.  scrotales  posteriores  zur  Vena  pudenda  interna. 

Die  Lymphgefässe  der  Skrotalhaut  sind  äusserst  zahlreich;  sie  anastomo- 
siren  nur  spärlich  mit  den  tieferen  Lymphgefässen ,  welche  beim  Hoden  beschrieben 
wurden  und  zu  denen  auch  die  des  Samenstranges  und  der  Hodenhüllen  treten;  sie 
münden  zusammen  mit  denen  des  Penis  in  die  oberflächlichen  Leistendrüsen,  ge- 
wöhnlich in  deren  obere  mediale  Gruppe. 

Die  Nerven  stammen  vom  Nervus  spermaticus  externus  (N.  genito- 
femonalis,  Plexus  lumbalis);  häufig  tritt  zu  diesem  noch  ein  Zweig  des  Nervus 
lumboinguinalis.  Beide  Nerven  führen  sensible  Fasern,  der  N.  spermaticus  ex- 
ternus auch  motorische  für  den  M.  cremaster  externus.  Die  Nerven  für  die  glatte 
Muskulatur  dos  Hodonapparatcs  stammen  wahrscheinlich  von  den  sympathischen 
Fasern  des  Samenstranges. 


Xokge  des  Hoden  und  des  Nebenhoden.    Z«age  des  Sorotiim  und  des 

Samenstrangei. 

Von  der  Zeit  der  Geburtsreife  an  liegen  beim  Mcnsclien  beide  Hoden 
mit  ihren  Nebenhoden,  an  den  betrciTcnden  Samensträngen  gleichsam  aufge- 
hängt, jeder  im  Grunde  der  zugehörigen  Hodensackhälfte.  Sind  die  Hoden 
gut  ausgebildet  und  ist  die  Muskulatur  des  Scrotum  ausser  Thätigkeit,  dann 
zeigen  sie  sich  in  ihrer  Form  durch  die  Hüllen  hindurch  deutlich  abgesetzt 
und  bedingen  die  charakteristische  Gestalt  des  Scrotum.  Durch  die  Thätig- 
kcit  der  genannten  Muskulatur  werden  die  Hoden  gegen  den  Leisteuring 
emporgehoben  und  an  die  Wurzel  des  Penis  angepresst.  Dabei  nimmt  (Wir- 
kung der  Tunica  dartos)  der  1  lodensack  eine  rundliche  Form  an  unter  starker 
Kräuselung  seiner  Haut. 

Durch  dasSeptum  scroti  sind  die  beiden  Gesamthoden  nebst  den  An- 
fängen ihrer  Samenstränge  gänzlich  von  einander  getrennt;  nur  zwischen  den 
venösen  Plexus  beider  Seiten  besteht  vermittelst  der  Venen  des  Septum  ein 
Zusammenhang. 

Jeder  Hoden  ist  in  seiner  Skrotaltasche  unter  einem  Winkel  von  40  bis 
50®  schief  gelagert,  so  dass  der  obere  Pol  mehr  nach  vorn,  der  untere  nach 
hinten  gewendet  ist. 

Die  Lage  der  Epididymis  und  der  GcfUssbUndcl  mit  dem  Ductus 
deferens  zum  Hoden,  ferner  die  der  Appendices  testis,  sowie  derjenigen  Theile, 
welche  vom  Hoden  zum  Grunde  des  Scrotum  ziehen,  kurz,  die  1  d  i  o  t  o  p  i  a 
testis  wurde  bereits  vorhin  erörtert. 

Bekannt  ist  die  Wanderung  der  Hoden,  D  e  s  c  e  n  s  u  s  t  e  s  t  i  u  m. 
Dieselben  werden  beim  Fötus  in  der  Höhe  des  H.  Lendenwirbels  angelegt, 
dem  unteren  Abschnitte  der  bleibenden  Niere  gegenüber,   am  oberen  medialen 


1)  Die  Autoren,   sowie  die  BNA.   gebrauchen   diesen  Namen  nicht,   obwohl  die 
Venen,  welche  die  Arteria  spermatica  externa  begleiten,  bekannt  sind.    Sappey  nennt 
^  sie  einraeh  „Veiues  spermatiqnes  qui  sont  situees  en  arriere  du  canal  delerent**. 
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Ende  iler  Uriiiorc.  Mit  «lern  dritten  Fütalmonate  beginnt  der  Hoden  naeh  ab- 
wärts zu  wandeln  und  erreicht  mit  dem  seehsteii  den  gub|icrilonilnlcn  Lciftten- 
rin^.  '2 — 3  ]tIonatc  j;ebi'anclit  er  dann,  um  durch  den  LeiHtenkanal  in  den 
[lodcngaek  hinabzusteigen,  wo  er  iionnaler  Weise  kurz  vor  Eintritt  der  Ocburl 
anlangt,  so  dass  man  den  Befund  der  Hoden  im  Hodcnsacke  als  Zeichen  der 
Eeife  eines  neugeborenen  Knaben  ansieiit.  {Vgl,  Kai».  nEntwicklungsgcscliiclitc".  i 
Während  des  kindlichen  Alters  treten  die  Hoden  ÜDRscrlich  uocli  wenig 
hervor;  Aaa  vorhin  geschilderte  Verhalten  markirt  sich  erst  mit  Eintritt  der 
Cicschlcchtsrcire.  —  Rei  Greisen  und  geschwächten  l'eraonen  pflegt  der  Hoden- 
sack unter  znnclnnender  SchlnAlieit  der  HUllengewcbe,  insbesondere  ihrer  Muh- 
kalatur,  sich  zu  verlängern. 

Alteriverfohledenhelten. 

Abgesehen  von  den  eben  erwähnten  Befunden  während  der  Fütalzeit  und 
im  Knabenalter,  sowie  von  der  im  höheren  Alter  eintretenden  f>chlafnicit  der 
Gewebe,  zeigt  sieh  mit  dem  Beginne  des  (ireiscnalters  häufig  eine  Atrophie  des 
Hodcnparenchynis,  wobei  dasselbe  entweder  ein  blasseres  oder  aucli  ein  <lnnk- 
lercs  Aussehen  annehmen  kann.  Die  Spennicnpriiduktion  hört  dann  ganz  nnl', 
oder  sie  wird  bedeutend  herabgesetzt.  In  den  höchsten  Graden  kommt  c»  tu 
einer  Bindegewebs- Produktion  an  Stelle  der  atrophirendcn  •Samenkanülcheu 
und  der  ZwischensuiiBtanzzcllen  ').  Bleibt  die  senile  Atrophie  aus,  so  pflegt  aurh 
die  Hperniienproduktion  und  mit  ihr  die  Libido  sexnalis  sowie  die  gescblechl- 
liehe  Potenz  bis  ins  hohe  Alter  bestehen  zu  bleiben.  Nicht  selten  stellen  sich 
bei  Greisen  dunklere  Pignicntirung  der  Skrotalhaut,  Erweitcmiig  der  Venen 
mit  Bildung  von  Venenstciuen  ein,  ohne  grade  bis  zu  patbologiscbcu  Sttirungen 
sieb  auszubilden. 

Die  Hpennienjtrodnktion  kann  bereits  mit  dem  14.  Lebensjahre,  oder  gar 
früher,  beginnen  und  bis  zu  den  höchsten  Lebensaltern  audauci-n;  so  fand  »if 
Cordes''}  bei  zwei  Knaben  von  14  Jahren,  aber  auch  hei  einem  92jährigcii 
Greise  in  rcichlicbeni  Gange. 


Path«108rl*ob«  ZoitlLade. 

1  den  iiatliologisclifMi  Arie. 


II  tliT  SkrotalKn  ut  ist  W 
R.  U7  die  licili!  g(^wi-Hon;  dort  vtnnlc  aucli  der  K  le  ji  hn  n  t  ins  i  h  »c  r  oti  jfiil; 
sowie  dor  (■ig<'ntüinlichen  Knibsliirniun  inirl  der  AllicroinG. 

l.    ScrÖNi-    Kr^füHKO.     K  i  t  i?r  im  h  am  iii  1  w  n  ^  en.     H  1  u  t  o  r  jr  ü  „  so. 
Grund    der    aiiiituiniitclien  Verhilltuisse    niüs»en   streng    von    ciiutndc-.r    uiilursviii*''!' 
worden   dii-junigcu  Krj^üsse,  welche  iii  Ann  subkutnnc  Bindegewebe   dos  Scroruiii  (< 


An: 


1)  Grifl'iths,  J.,  Tlic  Mtruutural  diRngcit  nbscrvcd  in  tho  teHticlGs  or  nged  y^r 
snuH.  Jniirn.  of  luiHt.  niid  iiliysinl.  eonil.  Iiy  Humphry,  Tnrner  nud  M'Kpiidric- 
Vol.  XXVH,  I).  174.  WM. 

2)  Ciirdi!«,  IL,    UutersHclimigcii  Über  d<'n  Pliiifliiss  acutor  und  chroi]iiti,'b<'r  .V 
gemrinorkniiikuiij^  inif  dt-n  Tcsliki'l  etc.     Vireliow's  Anliiv  f.  pathol.  An.it    Bd 
B.  4Ü2.  mm. 
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folgen:  Ocdema  scroti  und  diejenigen,  welche  in  die  Skrotalhöhle,  in  den  Sack 
der  Tunica  vaginalis  propria,  geschehen,  H  y  d  r  o  c  e  1  e.  P^ine  Abart  der  letzteren 
bildc*n  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Erguss  in  einen  offen  gebliebenen  Theil  des 
Processus  vaginalis  peritonaei  stattfindet.  Bleibt  der  gesamte  Processus  vaginalis 
peritonaei  offen,  dann  kommunicirt  die  Hydrocele  mit  der  Bauchhöhle^  in  der  dann 
gewöhnlich  gleichzeitig  Ascites  besteht. 

Man  kann  im  allgemeinen  sagen,  dass  das  Oedema  scroti,  wenn  man  von  trauma- 
tischen Fällen  absieht,  meist  auf  denselben  Ursachen  beruht,  wie  wässrige  Ergüsse  im 
Unterhautbindegewebe  (Anasarka)  überhaupt,  dass  dagegen  eine  Hydrocele  meist  an 
Erkrankungen  der  Hoden  und  der  Nebenhoden,  so  wie  an  Veränderungen  der  Tunica 
vaginalis  propria  geknüpft  ist. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen  es,  dass  fast  sämtliche  Ergüsse  und  In- 
filtrationen der  Tela  subcutanea  scroti  zunächst  dem  Samenstrange  folgen  und  auf 
die  Tela  subcutanea  des  Bauches  und  des  Penis  übergehen;  ferner  ziehen  sie  sich 
am  Damme  bis  zur  Analgegend  hin. 

Was  im  besondern  die  Hydrocelen  anlangt,  so  unterscheidet  man  zunächst, 
wie  bemerkt,  nach  ihrem  Entstehungsorte  die  Hydrocele  testis  und  die  Hydro- 
cele funiculi  spermatici;  letztere  hat  ihren  Sitz  in  einem  oder  mehreren  offen- 
g<»bliebenen  Theilen  des  Processus  vaginalis  peritonaei.  Diese  beidon  Formen  der 
Hydrocele,  insbesondere  die  Hydrocele  testis,  sind  die  am  häufigsten  vorkommenden; 
sie  bilden  zusammen  die  in tra vaginalen  Hydrocelen.  Von  ihnen  müssen  nun 
die  extra  vaginalen  Hydrocelen  unterschieden  werden.  Dieses  sind  P>güsse, 
welche  zwischen  den  beiden  Scheidenhäuten,  also  zwischen  der  Tunica  vagi- 
nalis communis  und  der  Tunica  vaginalis  propria  gelegen  sind.  Seröse  Ergüsse 
kommen  freilich  hier  originär  kaum  vor;  häufiger  sind  es  eitrige  (Pyocelen)  oder 
blutige  (Haematocelen).  Aber  es  kann  aus  einer  geplatzten  oder  sonst  irgend 
wi(»  eröffneten  Hydroct^e  intravaginalis  eine  extravagiriale  werden.  Endlich  bezeichnet 
man  —  vom  genetischen  Stand])unkt('  aus  allerdings  f^llschlich  —  aus  praktischen 
(Jründcn  eine  Hydrocele  (intravaginalis)  funiculi  spermatici,  wenn  sie  weit 
in  den  Bereich  des  Hoden  hinabreicht  und  dabei ,  wie  anatomisch  ohne  weiteres  klar 
ist,  mit  ihrem  unteren  Ende  zwischen  die  beiden  Scheidenhäute  zu  liegen  kommt 
gleichfalls  als  eine  Hydrocele  extravaginalis  testis. 

I>ie  echten  extravaginalen  Ergüsse  können  sich,  dem  lockeren  Bindegewebe 
des  Samenstranges  entlang,  weit  nach  oben,  bis  in  die  Fossa  iliaca  hinein,  ausdehnen, 
wilhrend  die  vaginalen  als  umschriebene  Formen  auftreten  müssen. 

Der  Hoden  liegt  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Hydrocele  testis,  wie  sich 
das  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  leicht  begreift,  s.  S.  387,  am  hinteren 
unteren  Umfange  des  Geschwulstsackes;  nur  bei  Verwachsungen  und  bei  ander- 
weiten Komplikationen  kann  er  anderswo  gefunden  werden.  Bei  stärkeren  Ergüssen 
wird  der  Nebenhoden  vom  Hoden  weit  abgedrängt  unter  Verlängerung  des  Mesoepi- 
didymium,  s.  S.  3«7. 

Bei  den  Hydrocelen  des  Samen  Stranges  muss,  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen zufolge,  der  Hoden  mit  dem  Nebenhoden  unterhalb  des  Cystensackes  und 
gcgt'n  denselben  frei  beweglich  gefunden  werden;  das  Gefässbündel  mit  dem  Ductus 
deferens  liegt  hinter  dem  Sacke. 

Auf  die  verschiedenen  und  zahlreichen  Varietäten  der  Samenstranghydrocelen, 
die  intrainguinalen,  extrainguinalen  und  totalen,  so  wie  auf  die  bilocu- 
laren  und  multilocularen  Formen,  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden; 
sie  alle  finden  ihre  Erklärung  in  den  verschiedenen  Weisen,  in  denen  der  Processus 
vaginalis  peritonaei  offenbleiben  kann.  Es  kommen  auch  intraabdominale  Hydro- 
colensäcke  vor;  diese  erklären  sich  aus  kongenitalen  Bildungen,  z.  B.  aus  sub- 
peritonäalen  Divertikeln  des  Processus  vaginalis  peritonaei. 

Wie  die  wässrigen  Ergüsse,  so  verhalten  sich  auch  die  eitrigen  und  blutfuhren- 
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•  den:  eitrige,   bezw.  blutige  Infiltration    des  Scrotum,   Pyocelo,     Haomnt 

cele  testis,  t'uniculi  spermatici.    Manchesmal  enthalten  die  Hvdrocclen  reiclilLc 

;  Fettkügelchen,  so  dass  sie  ein  chylöses,  milchiges  Aussehen  bekommen   (Cliylocc 

I  Liparocele).    Abgesackte  wHssrige  Ergüsse  in  das  Unterhautgewebo  gibt  es  3 

Scrotum   selten;   dagegen   gibt   es  dort   wohl   circumscripte  Kiteransanifiilung'eii  u 

,      .  Dlutansammlungen  (Skrotalabsc^esse  und  Haematoma  scroti).    Für  manche  von    dii»s 

j     1  Formen  darf  man  wohl  den  von  Disse  nachgewiesenen  skrot'ilen  Spaltraum  (S.  3) 

I     '  als  den  Ansammlungsort  ansehen. 

I      ■ 

I     j  II.  Spermatocelen.    An   die  Hydrocelen   schliessen  wir  die  Besprechung  d 

;  Spermatocelen,    oder,  wie  wir  sie  wohl  besser  nennen,   der  „Spe  rmi  «  cystei 

i  Man  versteht  darunter    cystische    Bildungen,    in    deren    Inhalte    Spermien    v< 

kommen,   und  welche  aus    einem  Abschnitte    der   samenführen  d  e  n  Wcj 

hervorgegangen  sind.    Die  typischen  Spermiocysten  gehen  von  den  Nebenliodc 

kanUlchen,  meistens  denen  des  Kopfes  aus,   liegen  also,  mit  dem  Nebonlioden  im  2 

sammenhange,  zwischen  Hoden  und  Sanienstrange.    Sie  können  bis  mehrere  huudi 

Gramm  Flüssigkeit   enthalten   und   zeigen    häufig  eine  Birnform  mit  dem  »cliuialer 

Ende  nach  unten  gerichtet,  im  Gegensatze  zu  den  Hydrocelen* 

Andere  Spermiocysten  gehen  von  den  Appendices  testis  aus;    diese,  so  ¥ 

gewisse  Formen  der  Nebenhodenkystome  ragen  frei  in  das  Cavum  scroti   vor. 

Dass   in    ursprünglich    echte  Hydrocelen    nachtrilglich  Spermien    hilufitjc   hine 

gerathen,  ist  von  W.Krause  und  Fr.  König^)  nachgewiesen  worden ;  auch  si>ll  ni< 

bestritten  werden,  dass  sich  samenhalt  ige  C.'ysten  secundär  aus  antUnglichen  Blut-  oii 

Lymphextravasaten,  oder,  nach  Platzen  von  Samengilngen  oder  Samencysten,    niiti 

im  Bindegewebe  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  bezw.  im  unteren  Ende  des  San« 

Stranges,  entwickeln  kiumen. 

Von    den   samenführenden    Cysten    müssen    nach    Poirier^)   (Hojenij^eii  Cyst 

unterschieden   werden,    welche    sich    in    der    Umgebung   des    Ncbenliodcnkopfe.^  ui 

-Schwanzes  subserüs  entwickeln,  vergleiche:  „Appendices  testis". 

III.  Varicocele.  Die  Verlängerung  und  Erweiterung  der  Venen  des  Same 
Stranges,  einen  Zustand,  welcher  den  varikösen  Erweiterungen  der  Venen  ander 
Körpergegenden  entspricht,  bezeichnet  man  als  Varicocele.  Nach  Pericr,  1. 
[S.  377)  soll  diese  Erweiterung  vorzugsweise  die  Venen  der  vorderen  Grupp 
welche  in  die  Vena  cava  inferior  oder  in  die  V.  renalis  einmünden,  treffen.  Da 
überhaupt  die  LJlnge  der  Blutsilule  in  den  Venae  testiculares,  wozu  noch  die  ni 
milssige  Entwicklung  der  Klappen  kommt,  die  Bildung  von  Venenerweiterungen  i 
Samenstrange  begünstigen  muss,  liegt  aut  der  Hand;  an  und  für  sich  würden  aU 
diese  anatomischen  Gründe  nicht  ausreichen.  Es  kommen  andere,  prUdisponireiM 
Ursachen,  welche  in  Veränderungen  des  Baues  der  Venenwand  und  in  grrimr 
Thiitigkeit  der  Tunica  dartos,  sowie  des  Cremaster  liegen,  hinzu.  Leute  mit  g 
:  wirkender  Tunica  dartos  bekommen  selten  eine  Varicocele.    Auch  müssen  die  Bt^rk« 

'  Anschwellungen    der    Blutgefässe;,    bei    andauernden    geschlechtlichen    Erregungo 

namentlich  wenn  dann  der  (feschlechtstrieb  unbefriedigt  bleibt,  herangezogen  werde 
Thatsache  ist  wenigstens,  dass  die  Varicocele  überwiegend  bei  jugendlichen  Leuu- 
im  Alter  der  besten  Geschlechtsreife,  beobachtet  wird  und  bei  abnehmender  G 
schlechtsthatigkeit  oft  spontan  zurückgeht.  Atroi)hie  des  betreffenden  Hoden  i 
übrigens  nicht  selten  die  Folge  einer  starken,  Uingere  Zeit  bestehenden  Varicocele. 

Da.ss  die  Varicocele  hUuliger   links  zur  Beobachtung  kommt,    hat    man    hauji 
silchlich  aus  den  Einmündungsverhältnissen  der  Vv.  testiculares  zu  erklären  versuch 
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1)  König,  Fr.,   Lehrbuch  der  speciellen  Chinirgie.   4.  Aufl.    Bd.  2.  S.  <307  Ann 

2)  Poirier,  l.  c.  (S.  3öO). 
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Links  sind  dieselben^  da  die  V.  testicularis  sinistra  meist,  und  zwar  unter  rechtem 
Winkel,  in  die  V.  renalis  mündet,  ungünstiger  als  rechts,  wo  die  Mündung  direkt  in 
die  Vena  cava  inferior,  unter  gleicher  Stromesrichtung,  geschieht.  Es  kommt  hinzu, 
dass  meistens  der  Hodensack  links  getragen  wird  und  der  linke  Hoden  tiefer  hinab- 
reicht, als  der  rechte. 

Ausgedehnte  Thrombose  in  den  so  veränderten  Venen  kann  zu  Gangrän  des 
Hoden  führen,  was  die  Experimente  von  Griffiths  1.  c.  [S.  377]  bestätigen. 

IV.  Entzündliche  und  infektiöse  Processe.  Bei  diesen  ist  vor  allem 
eine  Scheidung  nach  den  verschiedenen  anatomischen  Substraten:  den  Häuten  und 
deren  Inhalte,  Hoden,  Nebenhoden,  Samenstrang  vorzunehmen;  beim  Hoden  und 
Nebenhoden  ferner  nach  der  Betheiligung  des  Parenchyms  und  des  Gerüstes.  Wegen 
des  reichlichen  lockeren  Bindegewebes  und  der  zahlreichen  Lymphgefässe  sind  ent- 
zündliche Processe  am  Scrotum  grösserer  Ausbreitung  unterworfen  und  mit  erheb- 
licher Schwellung  vergesellschaftet;  infektiöse  Skrotalentzündungon  können  aus  den- 
selben Gründen  leicht  gefährlich  werden. 

Wie  bemerkt,  sind  bei  allen  akuten  und  chronischen  entzündlichen  Processen 
Ergüsse  in  das  Cavuni  scroti  häufig.  Nach  der  Lage  und  Form  der  drei  Theilc 
—  Hoden,  Nebenhoden,  Skrotalhöhle  —  wird  man  bei  der  Untersuchung  und  Diagnose 
sich  zu  richten  haben.  Die  Geschwulst  liegt  bei  Ergüssen  in  die  Skrotalhöhle  und 
auch  bei  Ansammlungen  im  skrotalen  Spaltraume  am  meisten  nach  vorn;  bei  der  aus- 
schliesslich orchitischen  Schwellung  fühlt  man  den  unveränderten  Nebenhoden  am 
hinteren  Umfange  des  Hodentumors,  bei  der  Epididyniitis  einen  gekrümmten  Tumor 
auf  dem  relativ  kleinen  Hoden,  welchen  er  oben  und  unten  überragt. 

V.  Lageveränderungen  des  Hodenapparates.  Wir  trennen  dieselben  in 
die  totalen  und  idiotopischen;  beide  können  wieder  angeboren  oder  erworben 
sein.  Zu  den  totalen  angeborenen  Lageveränderungen  werden  gezählt:  die  Inversio 
testis,  die  Ectopia  testis  und  die  Ketentio  testis.  Nach  Kocher  (I.  c.  S.  397) 
ist  die  Inversio  verticalis,  wobei  der  Hodenapparat  sich  um  seine  Längsaxe  dreht, 
so  dass  der  Nebenhoden  nach  vorn  kommt,  von  der  Inversio  horizontalis  zu 
unterscheiden;  bei  dieser  kommt  der  Nebenhoden  nach  oben  oder  unten  zu  liegen. 
Wegen  der  Zerrungen  der  Gefässe  und  Nerven  können  mit  der  Inversion  schwere 
Störungen  verbunden  sein. 

Als  Ektopien  des  Hodenapparates  werden  diejenigen  Lageanomalien  aufge- 
führt, wobei  man  denselben  zwar  ausserhalb  der  Bauchwand,  aber  nicht  im  Scrotum 
vorfindet.  Es  k.ann  dann  der  Gesamthoden  liegen  1)  oberhalb  oder  seitlich  vom  sub- 
kutanen Leistenringe  unter  der  Bauchhaut  —  Ectopia  abdominalis  — ,  2)  in  der 
Fossa subinguinalis  —  Ectopia  femoralis  —  und  3)  am  Damme,  Ectopia  perinealis. 

Zur  Retentio  testis  gehören  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Gesamthoden  über- 
liaupt  nicht  aus  der  Bauchwand  hervorgetreten  ist.  Hier  sind  zu  unterscheiden  die 
Retentio  abdominalis  (Lagerung  an  der  hinteren  Bauch  wand),  die  Retentio 
iliaca  (Lagerung  in  der  Nähe  des  subperitohäalen  Leistenringes)  und  die  Retentio 
inguinalis,  Leisten h öden  (Lagerung  im  Leistenkanale  oder  im  subperitonäalen 
oder  subkutanen  Leistenringe).  Sind  beide  Gesamthoden  in  dieser  oder  jener  Lage 
zurückgehalten  worden,  so  spricht  man  von  Kryptorchismus,  wenn  nur  einer,  von 
Monokryptorchismus;  als  Monorchismus  endlich  müssen  diejenigen  Zustände  be- 
zeichnet werden,  bei  denen  überhaupt  nur  ein  Hoden  zur  Entwicklung  gekommen  ist. 
Anorchismus  ist  das  angeborene  Fehlen  beider  Hoden.  Retinirte  Hoden  werden 
vor  der  Zeit  —  früher  oder  später  —  stets  atrophisch*). 


1)  Stilling,  H.,  Versuche  über  die  Atrophie  des  verlagerten  Hoden.  Travcaux 
de,  rinstitut  pathologique  de  Lausanne.  1.  Fase.  Jena,  Fischer,  1895.  (Mit  Literatur.)  — 
Griffiths,  J.,   The  structural  changes  in  the  te^ticlo  of  the  dog  when  it  is  replaced 
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Von  allen  diesen  Zuständen    ist   der   Leistenhoden    der   praktisch  wichtigTsto 
wegen    der  Beschwerden,   welche  er,    vor   allem    hei    eintretender   Mannbarkeit,    ver- 
ursacht, abgesehen  von  der  Gefahr  der  Atrophie,  der  Entwicklung  von  Ncubildung'en, 
und  von  diagnostischen  Verwechslungen,  insbesondere  mit  Hernien.   Uebrigens  kimnc^n 
letztere,  sowie  auch  Hydrocele  mit  Leistenhoden  konibinirt  sein. 
'  '  Die  Ursachen  aller  dieser  LageverHuderungen   sind   noch  nicht  auf geklHrt ;    sie 

.  hHngen  meist   mit  gestörten  entwicklungsgeschichtlichen  Vorgängen  zusammen ;    vgl. 

den  Abschnitt:  Entwicklungsgeschichte. 

Erworbene  totale  Lageveränderungen  des  Hodenapparates,  die  zu  Kktopien 
führen,  und  bei  denen  die  kutanen  Hüllen  unverletzt  sind,  bezeichnet  man  als 
Luxatio  testis;  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  in  solcher  Veranlassung  beide  Hoden  in 
die  Inguinalkanäle  zurückgedrängt  wurden.  Starker  Kremasterzug  kann  hierbei  mit- 
wirken. Bei  den  angeborenen  Ektopien  hängt  der  Gesamthoden,  ohne  hintere  mesor- 
cliiale  Anheftung,  an  seinen  Gefässen  und  an  dem  Ductus  deforens  gleichsam  frei  wie 
an  einem  Stiel  —  Testis  pediculatus— ;  hierbei  besteht  die  Gefahr  einer  Torsion 
'  .  des  Gefässbündels  mit  ihren  oft  verhängniss vollen  Folgen.  Sind  die  sämtlichen  Hüllen 

d(^s  Hoden  samt  der  Skrotalhaut  verletzt,   und  tritt  dabei  eine  Lage  Veränderung-  der 
'  Art  ein,   dass   der  Hodenapparat   durch    die  Verletzungsstelle   vorfällt,    so  bezeielinet 

:  I  man  das  als  „Prolapsus  testis^. 

Als  idi 0 1 opisc he  Lage ver ander ungon  des  Hodenapparates  sind  solelu'  zu 

•  bezeichnen,  bei  denen  Abweichungen  in  der  Lage  der  einzehien  Theile  dieses  Appa- 
rates zu  einander  bestehen,  während  der  ganze  Apparat  an  seiner  normalen  Stelle 
entweder  bleiben  kann,    oder   eine    oder   die  andere  der  genannten  totalen  La^-ever- 

*  ;  ändenmgcn  erleidet.     So  kann  sich,    wie   vorhin   erwähnt,    die  Lage  des  Nebenhoden 
'j                                        zum  Hoden  bei  Hydrocelen  beträchtlich  ändern;  auch  in  der  Lage  des  Genissbündels 

\  und  des  Ductus  deferens  zum  Hoden  können  Abweichungen  vorkommen. 

VL  Neubildungen.     Es   sind    alle    möglichen    Formen    beschrieben;    nur    das 
Lipom  scheint  dem  Hoden  zu  fehlen,   während    es   im  Samenstrange   beobachtet  ist. 
J  Hier  erklärt  sich  sein  Vorkommen  aus  den  Fettläppchen,    welche  im   lockeren  Binde- 

'  gewebe  des  Funicuhis  sehr  häufig  gefunden  werden  und  von  dem  suhperitonHnlen  Fell- 

gewebe  herzuleiten    sind.    An  den  Scheidenliäuten    und    im  Samenstrang-e    sind  Xeu- 
•  bildungen    im    ganzen    selten   und    beschränken    sich,    abgesehen    von    den    weni'^'en 

Lipomen,  meist  auf  Fibrome  und  Sarkome.  Auch  am  Ductus  deferens  und  Neben- 
hoden sind  originäre  Neoplasmen  sehr  selten.  Desto  häufiger  wird  der  Hoden  er- 
griffen. Nach  den  vorhin  kurz  besprochenen  Struktur-Bestandtheilen  wären  vor  allem 
die  epithelialen,  vom  Inhalte  der  Samenkanälchen  ausgehenden  Tumoren  von  den 
bindegewebigen  zu  trennen.  Zu  der  erstercn  Gruppe  gehören,  wie  das  Lano'hans 
eingehend  dargethan  hat,  die  Karzinome  und  die  Kystome;  sie  werden  auf  die 
runden  Hodenzellen  zurückgeführt.  Die  bindegewebigen  Wucherungen  liefern  die 
(seltenen)  Fibrome  und  Osteome,  die  ziemlich  häufigen  Chondrome  und  Mvxome, 
sowie  die  Sarkome,  welche  unter  den  bindegewebigen  Hodenneubildun<^en  die  erste 
Stelle  einnehmen. 

Es  ist  noch  nicht  sicher  ausgemacht,  welche  Rolle  die  interstitiellen  Hoden* 
Zellen  bei  der  Entwicklung  der  Sarkome  spielen.  Ich  verfüge  über  Beobaclitun'>'fn, 
denen  zufolge  sie  sich  an  Neubildungen  gleichfalls  betheiligen. 

Sehr  auffällig  ist  das  häufige  Vorkonmien  von  Mischgesch wülstcn;  reini' 
Chondrome  oder  Sarkome  kommen  z.  B.  kaum  vor;  fast  immer  sind  sie  mit  epithelialen, 
oft  cystischen  Neubildungen  vergesellschaftet;  dies  gibt  zu  äusserst  komplicirten  Bil- 
dungen, bei  denen  sich  auch  Muskelgewebe  betheiligen  kann,  Veranlassung'. 


.  i 


.  I 


within  the  abdominal  cavity.   Journ.  of  anat.  and  phys.  cond.  by  Httmphry    Turner 
and  M'Kendrick.    Vol.  XXVII.  p.  4H3.    18i);].  —  S.  *a.  Ibid.  Vol.XXVIU.  p/^Qj).  1^94. 
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Der  Weiterverbreitung  der  Neubildungen  steht  bei  der  reichen  Entwicklung  von 
Venen  und  Lymphgefässen  mit  weiten  spaltförmigen  Wurzeln  Thür  und  Thor  offen. 
Eklatant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  mir^)  beschriebener  Fall,  wo  myxomatöse 
schlauchförmige  Wucherungen  mit  der  Wand  der  Venen  in  Verbindung  standen  und 
weit  hinauf  in  den  Venen  des  Samenstranges  gefunden  wurden,  ferner  eine  jüngst  von 
V.  Recklinghausen  mitgetheilto  Beobachtung^,  wo  die Einwucherung  in  die Lymph- 
gefässe  hervortrat.  Nach  der  BeschafTenheit  der  Muttergewebe  ist  es  verständlich, 
wenn  die  meisten  Krebse  wie  Sarkome  des  Hoden  zu  den  weichen  Formen  ihrer  Art 
gehören,  Ich  hege  die  Meinung,  dass  die  Mischgeschwülste  des  Hoden,  wenn  sie 
atheromatöse  Kysten,  gestreifte  Muskelmassen  und  Knorpel  enthalten,  ätiologisch  zu 
den  Dermoiden  zu  stellen  seien. 

Fast  alle  genannten  pathologischen  AfTektionen  des  Hoden,  des  Nebenhoden 
und  der  Hüllen  führen  in  erster  Linie  zu  Schwellungen.  Findet  sich  eine  Schwellung 
in  der  Leistengegend  oder  am  Scrotum,  so  ist  zunächst  an  eine  Hernie  zu  denken; 
nach  Ausschluss  dieser  kommen  die  Hydrocelen,  die  Varicocele  und  die  entzündlichen 
Schwellungen  an  die  Reihe,  dann  die  Neubildungen ;  nicht  selten  liegen  aber  Kombi- 
nationen dieser  Zustände  vor,  insbesondere,  wie  bemerkt,  die  von  Hernien  mit  Hydro- 
celen. Für  die  Diagnostik  spielen  die  mitgetheilten  anatomischen  Daten  die  wich- 
tigste Rolle  ^). 

Allgemeinerkrankungen  zeigen  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Sa- 
menbereitung. Cordes,  I.e.  [S. 392]  fand  bei  akuten  Erkrankungen  in  75  pct.  geringe 
oder  gänzlich  fehlende  Samenproduktion.  Bei  chronischen  Krankheiten  scheint  es  auf 
den  Grad  der  Kachexie  anzukommen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Ribbert  (Virchows  Arch.  1890,  S.  247,  Bd.  120) 
scheint  bei  Thieren  eine  kompensatorische  Hypertrophie  des  Hoden  vorzukommen; 
auch  beim  Menschen  sprechen  manche  Beobachtungen  dafür. 

MännUche  Harnröhre  (Urethra  vlrUis). 

Nach  den  Schilderungen  des  Dammes  und  der  männlichen  Geschlechts- 
organe ist  es  nunmehr  möglich,  eine  zusammenhängende  topographische  Dar- 
stellung der  männlichen  Harnröhre  zu  geben.  Dabei  können  die  Eintheiluug 
dieses  Rohres  in  verschiedene  Abschnitte  sowie  die  praktisch  wichtigen  Bau- 
verhältnissc  desselben  nicht  übergangen  werden. 

Form  und  Hauptthollo  der  männliohon  Karnrtfliro.    Feste  und  bewegliche 

Abechnltte  derselben. 

Die  männliche  Urethra  bildet  bei  erschlafftem  Penis  im  ganzen  ein 

CO -förmig  gekrümmtes  Rohr  von  der  Stärke  eines  Seh wanenfederkieles  und  der 

Länge  einer  Mannshand  (s.  die  Maasstabelle  und  Fig.  75  a)*). 

1)  Waldeyer,  Myxonia  intravasculare  arborescens  i\iniculi  spermaticif  zugleich 
ein  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Cylindroms.    Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie,  44.  Bd., 

ß.  83.   1868. 

2)  Reckliughausen,  F.  v.,  Hoden-  und  Nierentumoren.  Deutsche  medizinische 
Wochensclirift.  1898.  Nr.  9  (3.  März).  Vereinsbeilage. 

3)  Vgl.  über  die  pathologischen  Verhältnisse  des  gesamten  Hodenapparates: 
Kocher,  Th.,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsor^rane.  Stuttgart,  1887. 
(Deutsche  Chirurgie  Lief.  50b.) 

4)  Man  hat  die  Form  der  männlichen  Harnröhre  bei  erschlafftem  Penis  mit  der 
eines  lateinischen  S  verglichen.  Dies  stimmt  ungefähr;  jedoch  muss  man  das  S  4Uer 
legen   und   den    betreffenden  Körper    im  Profil   so   zu  sich  stellen,   dass  man  dessen 
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Nach  den  von  ilir  durchsetzten  Gebilden    kann    man    au    der  Hariirölirc 

unterscheiden:    1)  die  Pars  intramuralis,   2)  die  Pars  prostatiea,    3)  die 

Pars  trigonalis  (nienibranacea  r>NA.),  4)  die  Pars  praetrigonalis    (bul- 

büsa),  und  5)  die  Pars  cavernosa;  dazu  kommen  noch  die  beiden   Mflndnn- 

;i  gen,  das  Orificium  urcthrae  internum  und  externum. 

;  1  Nach  den  Körpergegenden,    welche   die  Harnröhre  durchläuft,    liat    man 

1)  einen  Beckentheil  —  Pars  pelvina,  —  2)  einen  Dammtheil  —  Pars 

perincalis,  —  3)  einen  Pcnisthcil  —  Pars  penis  zu  unterscheiden.     Diese 

letztere  Betrachtung  der  Harnröhre  ist  praktisch  von  grösster  Wichtigkeit,  weil 

;  sie  uns,  neben  der  topographischen  Lage,  auch  Aufschluss  über  die  verschiedene 

;  Beweglichkeit    des  Kanales    gibt,    wovon  alsbald  genauer  die  Bede   sein    soll. 

;  Der  Beckentheil  ist  der  oberhalb  des  Trigonum  urogenitale  gelegene  Abschnitt; 

er  verläuft  (bei  aufrechter  Stellung)    im    grossen    und    ganzen  senkrecht    nach 

abwärts  und  befindet  sich  an  den  meisten  Becken  oberhalb  der  zwischen  Anga- 

i  Ins  pubis    und    Steissbeinspitze    gezogenen    Linie    (I).  r.  ex.  Fig.  25).     Er  geht 

1  in  den  Dammtheil  über  durch  einen  kurzen  irckrünnnten  Abschnitt,  die  Curva- 

tura  sub])ubica    urethrae;    diese    liegt    genau    unter    dem  Anguhis    pubis, 
gnisstcntheils  eingeschlossen  in  das  Trigonum  urogenitale  und  entspricht  (nach 
Gelyj    durchschnittlich    dem    Bogcnabschuitte    eines   Kreises    von    etwa    6  cm 
'    "i  Kadius.     Der  Dammtheil  verläuft  ziemlich  horizontal  und,  bei  natürlicher  Hal- 

:i  tung    des    erschlafften  Penis,    ein    wenig   nach   vorn  aufsteigend  (s.   Fig.  75a). 

1  Er  liegt  in  der  Pars  fixa  des  Penis  is.  8.304)  und  endet  mit  dieser  am  Ueber- 

1  ^Ji"S<^   derseli)en  in  die  Pars   libcra  oder   copulatrix   des  Gliedes,    welche    den 

;i  dritten  Theil   der  Harnröhre,    die  Pars  penis,    enthält.     Der  Ucbergang   des 

J  zweiten  in  den  dritten  Theil  vollzieht   sich  mittelst  einer   zweiten,    schärferen 

Krlhnmung,  der  Curvatura  praepubica. 

Nur  die  Curvatura  subpuhicsi  ist  eine  f«*ste  und  bestimmto  und  hat  ciazi;r 
und  allein  i)raktisclien  Werth;  die  Curvatura  praepubica  ändert  sich  leicht  mit 
der  Haltinig  des  CWiedes.  Sie  ist  hier  so  geschildert  und  in  Fig.  75a  dargestellt,  wie 
fiiie  erscheint,  wenn  die  Pars  libera  penis  (laccidi  iin-e  natürliche  Haltung'  bewahrt 
wie  sie  bei  liegender  oder  aufrechter  Stellung  der  Leiche  ohne  Zerrung  oder  Druck 
des  Penis  ist.  Beim  Gefriereidassen  der  Leichen  oder  Krhärten  derselben  zur  Vor- 
bereitung für  Durchschnitte,  konnnen  leicht  solche  Zerrungen  oder  kleine  Verschie* 
bun;;:en  vor.  und  dann  ilndert  sich  sofort  die  Curvatura  praepubica  und  damit  der 
Lauf  des  Dannntheiles.  Bei  den  lA'ichrn  älterer  Leute  ist  die  Curvatura  praepubica 
auch  schwächer  ausp'prii^t.  Wird  der  I'enis  «re<ren  die  Bauchdecken  erhoben,  wie 
I  bei  der  Krektion,  so  ;»leicht  sich  diese  Krün»niun;r  aus,    und  man  bringt  deshalb,    be- 

!  hufs  Einführung  von  Instrununiten  in  den  Dammtheil  oder  I5eckentheil  der  Harnröhre, 

oder  in  die  Blase  (Sondirunj^,  Kathetcrismns)  den  Penis  in  diese  Lag^e. 

Dass  der  dritte  Abschnitt  «ler  Urethra  als  Penistheil    bezeichnet   wird,    wo  doch 
/  der  zweite   auch   bereits  im  P(Miis  lic;;t,    rechtfertiget   sich    aus    dem  SpraehjjTisb rauche 

unter  ^Peni.s**  gewöhnlich  nur  die  Pars  libera  (copulatrix)  des  Oiiedes  zu  verstehen. 

Was    nun    die    verseliiedene  Hewe;^Mielikeit    der  Harnröhre    anlanirt. 

Kückentlilche  zur  Linken  hat,    wenn   man    sein«?    rechte  Seite   betraclitct;    der    rechte 
Schenkel  des  S   entspricht    dann   d(»r   Pars  pendula  der  Urethra.     Da«  Spieg'elbild  der 
Ki;^.  7r)a  erfüllt  di«'se  Bedin;run^cn. 
I 

« 
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Bo  bilden  der  ßeckentheil  samt  dem  Dammtheile  deren  festen  Abscliaitt: 
Urethra  fixa,  die  Pars  peniß  deren  beweglichen,  Urethra  niobiüs.  In 
diesem  ihreni  lieweglicben  Tlieile  ist  die  Harnröhre  völlig  von  den  jeweiligen 
Zuständen  dos  Gliedes  abhängig,  verlängert  eiclt  nnd  dehnt  sieh  mit  der  Erek- 
tion nnd  umgekehrt,  und  kann  behufs  der  Einfübnmg  von  Instrumenten  in  die 

Fi?.  75  a. 


M  tr  jvn      ro 
i/eiiilaltK  et 
Olatiduln  hui- 
houreikralis 


verschiedensten,  grade  zweckcntsprcclicnd  crsi^heinenden  Lagen  gebracht  wer- 
den. Dies  ist  niclit  der  Fall  beim  Danmitlieilc  und  beim  Beckenthcilc.  In 
diesen  Thcilcn  ist  der  untersuchende  oder  operircnde  Amt  nicht  mehr  unbedingt 
Herr   über  das  eingeführte  Instrument,   sondern   der  Haupttheil   der  FUhrutig 
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wird  von  der  festliegenden  Harnröhre  übernommen,  und  der  Arzt  hat  sie 
ihr  zu  richten. 

Hierzu  ist  noch  wichtig  zu  beachten,  dass  wir  in  der  TJreth 
verschiedene  Grade  der  Festlegung  des  Kanalcs  zu  imterscheiden  haber 
solut  fest  ist  nur  der  im  Trigonum  urogenitale  liegende  Abschnitt,  iVv 
trigonalis  (mcmbranacea),  welcher,  wie  wir  sahen,  hauptsächlich  die 
tura  suhpubica  zuföllt;  weniger  fest  sind  der  übrige  (grössere)  Dammth 
der  Beckentheil  (die  Pars  prostatica  und  intramuralis),  welcher  letztere 
beweglicher  wird,  je  mehr  wir  uns  der  Harnblase  nähern.  Der  Dami 
ist  —  und  das  ist  ein  Punkt  von  äusscrster  Wichtigkeit  fü 
Katheterismus  oder  die  Sondirung  —  am  meisten  beweg'lieh 
vor  der  Pars  trigonalis,  also  unmittelbar  vor  dem  festesten  1 
Die  Harnröhre  liegt  hier  vor  und  oberhalb  des  Bulbus  urethrae^  welche 
nach  hinten  und  abwärts  verschieblich  ist;  wir  bezeichneten  diesen  kurz 
schnitt  als  „Pars  praetrigonalis",   s.  das  folgende  Kapitel. 

Man  kann  endlich  die  Harnröhre  eintheilen  nach  der  Entvricklu: 
selben,  womit  auch  zugleich  eine  physiologische  Eintheilung  vei 
ist.  Sie  zerfallt  daniach  in  eine  Urethra  posterior,  welche  vc 
ficium  intemum  bis  zur  Mündung  der  Ductus  ejaculatorii  reicht,  und  : 
ü  r  e  t  li  r  a  anterior,  von  da  bis  zum  Orificium  cxternum.  (S,  die  Eb 
lungsgeschichtc.)  Die  Urethra  posterior  ist  reiner  Harnweg  und  kann  d 
auch  als  „Urethra  propria"  bezciclinet  werden;  die  Urethra  anterior  ist 
und  Samenweg,  „Urethra  ambigua". 

Anatomie  der  einzelnen  Theile  der  Urethra. 

Das  Orificium  Urethra e  intemum   ist   bereits   bei    dem 
„Harnblase"  besprochen  worden. 

Pars  intramuralis  nrethrae. 
Es  ist  nicht  unwichtig,  diesen  Theil  der  Harnröhre,  welcher  den 
Dicke  der  Blascnwand  selbst  gelegenen  kurzen  Abschnitt  begreift,  bc 
hervorzuheben.  Derselbe  (s.  Fig.  75  b  1)  ist  unter  gewöhnlichen  Verhä 
merklich  enger  als  der  folgende  Abschnitt,  die  Pars  prostatica;  vorn  ui 
lieh  ist  er  von  einer  Verdickung  der  Kingmuskulatur  der  Blase  umgeben, 
von  der  starken  Muskulatur  des  Trigonum  vesicae  (s.  S.  296).  Dieser 
ring  wird  als  A  n  n  u  1  u  s  u  r  e  t  h  r  a  1  i  s  l)e/eichnet  (RNA.  —  Annulns  pni 
Dittcl)*!.  Bei  stark  ausgedehnter  Blase  wird  natürlich  die  Pars  intn 
nrethrae  erheblich  verkürzt.     Sic  ist  leicht  zu  erweitern. 

Pars  prostatica  iFijr.  75  b  2). 
Die  Pars  prostatica  gehört  zu  den  weiten  Theilcn  der  Ilamrrihre 
ausserdem  sehr  erweitcrungsfäliig.     Man  sieht   in    ihr,    ziemlich    genau 

1)  Dittcl,  L.,  Strii-tureii  <U'.r  IlarnriUiro.  Driitschc  Chirurgie,  heraus' 
von  IMllroth  und  Luecko.    Lief.  ID.   Stuttgart,  Knke.    1880.  [S.  12.] 
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Mitte  der  liintcreu  Wand,  den  Collie ulus  scminalis,  mit  den  auf  ihm 
bcRndliclien  MHudnngen  dctt  Sinns  {irostaticiis  und  der  Ductus  ejacnlatorii.  Die 
ciberlialb  des  CnIliculuB,  zwisoben  ihm  und  der  Pars  intramnralia  befindliche, 
nach  hinten  schauende  Ausbnclitung  (Fig.  lob)  ist  die  FoBsuIa  prosta- 
tica;  KU  beiden  Seiten  des  CoUicnlus  zeigen  sich  die  Snlei  laterales 
collicnli'). 

Fig.  75  b. 


Fundus  exca- 
valionis  recio- 
venicalis 

Dtictusdeferent 


M.  ttphincier 
ant  uU. 

M.  sphincter  ani  ext. 


PatB   ini'erior   veeicac    Urinftrlfte.    Urethra   virilia   (fars   fixa).     Prostata. 

Vtsicula   HcminaliR.     Trigonum  yrogenitale.     Glaniiula    bulbourothralis. 

BulbuH  nrcthrao:  Sectio  mediana. 

1)    In  Fig.  75b    Ist   die  Harnruhr«  so    goieiclmet,   wifl    sie    nach  Injektion  mit 
oinpr  crstArrendon  Masse  erscheint,  also  im  dilatirtcn  Zustande. 

W»ldeyor,  Dm  Bockea.  26 
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I '  In  diese  Siilei  münden  die  meisten  Ansfllhrungsgänge  der  Prostatadr 

'.i  namentlich  die  beiden  grösseren.     S.  Kapitel:  Prostata,  S.  '-^38. 
; ;  Die  Crista  urethralis  und  die  Frenula  cristae  wurden  S.  337   crwabr 

'!  Auch  der  Annulus  urethralis  und  die  Fossula  prostatica   sind    bei   der  Eii 

•  j  rung  von  Instrumenten  zu  beachten. 

;  i  Wichtig  ist  die  Bestimmung  der  Lage  der  Harnröhre  in  der 

;■  stata.     In  den  oberen  drei  Vierteln   der  Strecke  liegt  dieselbe  der    vorc 

!i  Wand  bedeutend  näher;   im  unteren  Viertel   nimmt  sie  die  Mitte  der  Pr<i 

I  ein  und  gelangt  im  Schnabel  der  letzteren  mitunter  hinter  die  Mitte.    »S.  1 

;•  Ina  und  Tob;   Fig.  111    kann    zur  Abschätzung    der    {Zeitlichen  Entfernni 

welche  beiderseits  gleich  sind,  benutzt  werden. 

Pars  trigonalis  (membranacea)  (Fig.  75  b  3). 
Mit  dem  Namen  „Pars  trigonalis"  bezeichne  ich  denjenig'en  Thcil 
Urethra,  welcher  fest  in  das  Trigonum  urogenitale  eingelassen  ist;  er  di 
setzt  dasselbe  in  schräger  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten, 
diesem  Abschnitte  beginnt  die  C  u  r  v  a  t  u  r  a  s  u  b  pubica,  welche  ihren  fcSeli 
punkt  in  der  zum  folgenden  Abschnitte,  der  Pars  praetrigonalis  gchr»rigcn  F< 
bulbi  erreicht  und  im  hinteren  Theilc  der  Pare  cavernosa  endet.  V 
Fig.  75  b,  wo  die  vordere  Grenze  der  Curvatur  durch  eine  zwischen  4n 
liegende  weisspunktirte  Linie  bezeichnet  ist. 

Die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  ist  nur  so   weit   zu    rechnen,    als 

letztere  in  der  That  im  Trigonum  urogenitale  verläuft;  beckenwärts  bildet 

auf  die  Beckeufläche  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  sich   fortsetzende  Fj 

pelvis  die  Grenze,  dammwärts  die  Aponcurosis  trigoni,  welche,   nauieutlieh 

beiden  Seiten  her,  die  Harnröhre  erreicht.     Die  beste  Vorstellung  von  der 

dehnuug  und  der  Lage  der  Pars  trigonalis  gibt  ein  Frontalschnitt,    wie  i 

Fig.  111  abgebildet  ist.     Auf  einem  Medianschnitte  liegt,  nanientHch  yom. 

Sache  nicht  so  klar,    weil   sich   da   die  Muskulatur  des  Trigonum  in  die 

stata  fortsetzt.     Fehlt  dann,  wie  es  nicht  selten  der  Fall  ist,  vorn  die  Drfi 

Substanz  der  Prostata,  dann  ist  es  unmöglich,  eine  genaue  Grenze  der  letzt 

hier  festzustellen;  hinten  reicht  die  Drüsensubstanz,  deutlieh  erkennbar   bis 

Musculus  trigoni  urogenitalis  herab.     Man  wird  also  von  hier  aus  die  Grc 

:|  der  Pars  trigonalis  urethrae  zu  bestimmen  haben.     Die  untere  (Damm-)  Gr 

?(  am    hinteren  Umfange    ergibt  sieh   durch    das    kavernöse  Gewebe    des  lU 

/  urethrae,  am  vorderen  Umfange  durch  da«  Ligamentum  praeurethralc. 

I  Die  Crista  urethralis  setzt  sich  in  die  Pars  trigonalis  fort,    und  löst 

dort  in  feinere  Längsfalten  auf,    welche   sich   auch   noch    in  die  folgende 
j  thcilung  hinüberziehen.    (S.  auch  S.  337 :  Frenula  cristae.) 

Pars  praetrigonalis;  Fossa  bulbi  (Fig.  75b  4). 
j  An  der  vorderen  llarnröhrcnwand  beginnt  mit  dem  Ende  des  Liffamei 

I  praeurethrale  nicht  sofort   das   kavcnir>se  Gewebe  des  Sehwellkörpers  der  li 

;  "  röhre,    sondern  0,;") — 1  cm  weiter    distal.     Hinten    findet    man    dai^ejcen   fr 

j  kavernöses   Gewebe,    das    des    Bulbus   urethrae,    welches^    je    weiter   di 

\ 

i 

I 
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desto  mehr  die  Harnröhre  von  den  Seiten  her  unisehliesst,  bis  die  gänzliche 
kavernöse  Umhüllung  erreicht  ist.  Von  hier  ab  ist  erst  die  Pars  caveruosa 
urethrae  zu  rechnen.  Es  besteht  also  ein  Abschnitt  der  Harnröhre  zwischen 
der  Pars  trigonalis  und  der  Pars  cavernosa,  welcher  mit  Fug  keinem  dieser 
beiden  Abschnitte  zugerechnet  werden  kann,  und  der  sich  durch  manche  wich- 
tige Besonderheiten  auszeichnet;  er  mag  als  Pars  praetrigonalis  bezeich- 
net werden').     In  Fig.  75b  entspricht  ihm  die  mit  4  markirte  Strecke. 

Die  Besonderheiten  dieses  Abschnittes  sind  folgende:  Die  vordere  Wand 
der  Harnröhre  ist  hier  die  dünnste,  welche  sie  überhaupt  besitzt;  ausser  der 
Schleiinhaut  und  dem  submukösen  Venennetze  wird  sie  nur  von  den  letzten 
dünnen  Ausläufern  der  glatten  Harnröhrenmuskulatur  gebildet,  welche  sich  in 
der  Pars  cavernosa  dann  gänzlich  verlieren.  Vorn  grenzt  diese  dünne  nach- 
giebige Wand  unmittelbar  an  das  ebenfalls  nachgiebige,  lockere  subsymphysiärc 
Biftdegewebe,  in  welchem  die  Nervi  und  Vasa  dorsalia  penis  verlaufen.  Hinten 
und  zu  den  Seiten  liegt  der  Harmöhre  das  dicke  Polster  des  kavernösen  Bul- 
busgewcbes  an,  welches  von  allen  Al)8chnitten  des  kavernösen  Schwellgewebcs 
das  nachgiebigste  ist.  Besonders  wichtig  ist  nun  aber  der  Umstand,  dass  hier 
eine  beständige  und  erhebliche  Erweiterung  des  Harnröhrenlumens  zum  Bulbus 
hin  besteht,  die  Fossa  bulbi  (Hyrtl),  s.  Fig.  7ob,  welche  nach  hinten  und 
oben  fast  unvermittelt  in  die  enge,  unnachgiebige  und  festgelegte  Pars  trigonalis 
übergeht,  während  sie  vorn  sich  allmählich  zur  Pars  cavernosa  verjüngt.  Dazu 
kommt,  dass  mit  der  Pars  praetrigonalis  die  Curvatura  subpubica  beginnt.  Dies 
ist  also  die  kritische  Stelle,  bei  deren  Passiren  ein  in  die  Blase  einzuführendes 
Instrument  seinen  bisherigen  Weg  ändern  muss.  Ferner  kann  in  der  Pars 
praetrigonalis  wegen  der  Fossa  und  wegen  der  nachgiebigen  Wände  das  In- 
strument —  der  Katheter  z.  B.  —  leicht  nach  allen  Seiten  abweichen,  wäh- 
rend er  unmittelbar  darauf  in  die  engste  und  zugleich  unbeweglichste  Strecke 
der  ganzen  Harnröhre  einzutreten  hat.  Endlich  ist,  als  ein  sehr  zu  berück- 
sichtigender Punkt,  das  Ligamentum  praeurethrale  zu  nennen,  durch 
welches  bei  zu  früher  Senkung  des  Instrumentes  oder  zu  weiter  Führung  des- 
selben nach  vorn  eine  Hcnnnung  eintreten  kann,  wobei  noch  die  vordere  dünne, 
nachgiebige,  leicht  verletzbare  Wand  dieses  llarnröhrenabschnittes  zu  bedenken 
ist.  —  Hat  das  Instrument  einmal  die  Pars  trigonalis  passirt,  so  pflegen  sich 
ihm  in  einer  normalen,  selbst  in  einer  nicht  zu  stark  veränderten  Prostata 
keine  Hindernisse  mehr  entgegen  zu  stellen,  es  sei  denn  eine  tiefe  Fossula 
prostatica  mit  starkem  Annulus  urethralis  vorhanden  (S.  400  u.  402). 

Pars  cavernosa« 
Die  Pars  cavernosa  beginnt  hinten  da,  wo  die  Harnröhre  allseitig  von  ihrem 


1)  Testut,  Trait6  (rauatomie  humaine,  3l^*me  <^dit.,  führt  ihn  als  dritten  (untoron) 
Absclinitt  scinor  Pars  mcmbranacea  auf;  J.  v.  Gorlach,  Lehrbuch  der  Anatomie,  Er- 
langen, 181)0,  S.  747,  nennt  ihn  »Pars  prnediaphraginatica";  die  Pars  menibranacca 
wird  bei  ihm  als  Pars  diaphragnicitica  bezeichnet.  —  In  der  von  J.  v.  Gerlach  gege- 
benen Figur  zeigt  die  Fossa  bulbi  einen  hinteren  besonderen  Biindsack.  Das  kommt 
vor,  namentlich  bei  alten  Leuten;  es  ist  aber  schon  als  eine  Abnormität  zu  bezeichnen. 


'  l 
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Schwellkiirpcr  uingcbcn  ist.  Die  betreflFoiidc  Stelle  an  der  oberen  Want 
sich  nicht  sonderlieh  scharf  heraus,  da  hier  das  kavcrnö.se  GeAvelie  zu 
in  sehr  dünner  Jjü^q  auftritt.  In  Fi^.  75  h  führt  der  zwischen  3  und  4 
gene  Punktstrich  mit  seinem  vorderen  Ende  dorthin.  Dieser  Absohnii 
Harnröhre  ist  der  längste,  und  endet  vorn  mit  dem  Orificiiini   externum. 

In  der  Pars  eavernosa  zeigen  sich  zumeist  in  der  Mitte  der  n  h 
Wand  die  grösseren  Morgagni'schen  Lakunen  (Lacunae  urethr 
seitlich  davon  in  zwei  Längsreihen  die  kleineren;  doch  kommen  solch 
einzelt  auch  noch  an  anderen  Stellen  vor.  —  An  der  unteren  Wand 
sich  im  Anfangstheile  der  kavernösen  Ilarnn'ihrenstrecke  die  beiden  synnn( 
gelegenen  Mündungen  der  Glandulae  hulbourcthrales;  sie  sind 
leicht  von  grösseren  Morgagni'schen  J^akunen  zu  unterseheiden.  S. 
Kai)itel :   „G  1  a  n  d  u  1  a  e  b  u  1  b  o  u  r  e  t  h  r  a  1  e  s". 

In  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harnröhre  zum  dritten  Male,  und 
zur  F  o  8  8  a  n  a  v  i  c  u  1  a  r  i  s  (M  o  r  g  a  g  n  i  ij.  An  der  oberen  Wand 
Fossa,  etwa  1 — 1,5  cm  vom  Oritlcium  externum  entfernt,  findet  man  liäiiti 
Sinus  fossae  navicularis  mit  der  ihn  von  unten  deekcnden,  di 
halbmondfiirmigen  Schleindiautfalte,  Valvula  fossae  navicularis* 
dieser  Tasche,  sowie  in  einer  der  grösseren  Morgagni'schen  I^akuneu 
sich  wohl  die  ISpitze  eines  dünnen  P>ougies  verfangen,  zumal  die  Oolln 
dieser  Taschen  gegen  das  Oriticium  urethrae  externum  jrerichtet  sind 
emptiehlt  sich  daher,  alle  dünneren  Instrumente  (S(mden,  Bougies)  an  di 
teren  Wand  vorzuschieben.  Der  Sinns  fossae  navicularis  l)fle^t  T) — 8  nii 
zu  sein. 

Foriiu  Lauf  und  Kaliber  der  Harnröhre. 

Die  leere  Ilarnndire  zeigt  in  ihrer  Pars  prostatica  nahe  der  Blasi 
rundlich  sternfr>rmiges  Lumen,  im  Anschlüsse  an  die  Gestalt  des  Orifieinm 
num.  AVeitcr  abwärts  (Fossa  prostatica)  gleicht  es  einem  Querspalt  mit 
ausgeweiteten  seitlichen  Ecken,  dann,  in  der  Gegend  des  Collicuhis,  wi 
lM)genf()rmig,  weiterhin  in  der  Pars  eavernosa  wieder  qucrspaltig,  dicht  a 
Eichelbasis  J.-t'<irmig,  endlich  in  der  Eichel  vertikalspaltig,  geradeso  wi 
Orilicinm  externum. 

Der  Verlauf  der  Harnröhre  im  ganzen  wnrde  schon  zu  Anfan^"  i 
Kapitels  beschriel)en;  es  ist  aber  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
beim  Durchlaufen  von  Flüssigkeiten,  wie  bei  der  Miktion,  nicht  nur  dii 
Bchicdenen  Lichtungstbrmen  zu  einer  rundlichen  werden,  sondern  dass  auc 
Kanal  im  ganzen  eine  leichte  seitliche  Biegung  macht,  welche  bei  Imekl 
mit  leiehttlüssigem  Metall  sich  lixiren  lüsst. 

Der  Gaii^'"  dieser  Hieg-ung  scheint  nicht  stets  derBclbe  zu  sein;  es  ffibt  Fä 
denen  in  der  Cregend  der  Pnrs  praetrigonalis  die  Harnröhre  (von  hinten  ^»'esehei 

1)  CfUerin'sehe  Tasche,  (Ineriirsclie  Falle.  S.  Guerin,  Alphnnse  F.  M.. 
nients  de  ehirur;i'ie  njnMaloire.  I.  rdit.  isf);');  fenuM*  in  Gastetto  in^»d.  de  Paris, 
Nro.  :K)  et  :,;'>, 
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nächst  nach  links  abweicht,   um  dann   wieder  nach  rechts  einzubiegen;   es  gibt  aber 
auch  unigekehrt  verlaufende  Biegungen. 

Das  Kaliber  der  Harnröhre  ist  im  Or ificium  extcrnum  am  engsten, 
wozu  der  dasselbe  umgebende  fibrös-clastisehe  Ring  das  Scinigc  beiträgt.  Es 
folgt  0,5  em  hinter  demselben  die  weite  Fossa  navicularis,  dann  eine  massige 
Verengerung,  welche  in  den  sich  gleichbleibenden  mittelweitcn  Kanal  der  Pars 
cavcrnosa  überleitet.  Die  Fossa  bulbi  bildet  eine  z w e i t c  E r w c i t c f  u n g, 
der  eine  starke  Verengerung,  Collet  du  Bulbc  der  französischen 
Autoren,  am  Beginne  der  Pars  trigonalis  folgt;  letztere  ist  nächst  dem  Ori- 
iicium  externum  und  dem  Collet  du  Bulbe  der  engste  Theil  der  Haniröhre; 
darauf  folgt  in  der  Fossa  prostatica  der  dritte  weite  Abschnitt.  Die  Ge- 
gend des  Annulus  urcthralis  und  das  Orificium  internum  sind  wieder  enger. 
S.  w.  u.  die  Maasstabelie. 


Muskalatar  der  Haniröhre. 

Die  Muskulatur  der  Harnröhre  zerfiillt  in  eine  innere  glatte,  unwill- 
kürliche und  in  eine  äussere,  gestreifte,  willkürliche.  Die  ersterc  ist 
eine  Dependenz  des  Trigonum  vesicae  und,  durch  dieses,  der  Ureteren- 
muskulatur;  die  gestreifte  gehört  zur  Dammmuskulatur. 

Die  glatte  Muskulatur  hat  in  der  Hauptmasse  ihren  Sitz  näher  zur  Blase 
hin,  also  näher  zur  Eingeweidemuskulatur;  die  gestreifte  am  Danmic,  also  näher 
der  Skelet-  und  Hautmuskulatur.  Beide  Muskulaturen  gehen  distal  über  die 
Pars  praetrigonalis  nicht  weit  hinaus.  Die  glatte  Muskulatur,  welche  proximal 
eher  beginnt,  endet  früher  distal;  man  sieht  sie  am  Anfangsthcile  der  Pars 
cavcrnosa  in  einzelne  Bündel  sich  auflösen,  welche  mit  der  Muskulatur  des 
kavernösen  Gewebes  sich  in  Verbindung  setzen.  Die  gestreifte  Muskulatur,  zu 
der  hauptsächlich  der  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  der  M.  bulbo- 
cavernosus  zu  rechnen  sind,  beginnt  später  proximal,  reicht  aber  dafür  weiter 
distal,  als  die  glatte. 

Im  grossen  und  ganzen  ist  also  die  relativ  sehr  kräftige  Muskulatur  der 
männlichen  Harnröhre  auf  deren  hinteren  Damm  theil  und  deren  Becken- 
theil beschränkt;    dies  bedingt  wieder  eine  äusserst  wichtige  Eintheilung  der 

Harnröhre  in  einen  muskulösen  und  einen  muskelfreien  Theil. 

Die  Wichtigkeit  dieses  Unterschiedes  ergibt  sich  bei  der  Einführung  eines  In- 
strumentes, bei  sonstigen  Operationen  an  der  Harnröhre  und  bei  Verletzungen  der- 
selben; im  muskulösen  Theile  ist  dabei  immer  mit  der  Muskelaktion  zu  rechnen. 

Der  glatte  Harnröhrenmuskel  zeigt  eine  innere  longitudinale  und 
eine  äussere  zirkuläre  Schicht;  die  crstere  (longitudinale)  ist  die  schwächere 
und  begleitet  die  Harnröhre  vom  Trigonum  an,  mit  dessen  innerster  Schicht 
sie  zusammenhängt,  bis  zum  Beginne  der  Pars  cavcrnosa.  Am  vorderen  Um- 
fange des  Orificium  internum  hängt  sie  mit  der  dort  befindlichen  innersten 
Blasenmuskulatur  zusammen.  Die  K  r  e  i  s  s  c  h  i  c  h  t,  von  H  e  n  1  e  als  „Sphincter 
vesicae  internus"  —  besser  wohl  Sphinctcr  urcthrae  lacvis,  Lisso- 
sphinctcr  urethrae  m.  —  benannt,  geht  nach  den  Befunden  von  0.  Ka- 
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lisch  er  ^)  ausschliesslich  aus  den  tieferen  Muskelschichteu  des  Trigonam 
vcsicae  hervor.  Die  vordere  Partie  der  Blaseiiringninskulatur  nimmt  daran  nicht 
Thcil;  sie  hilft  zwar  den  „Annulus  urethralis"  s.  vorhin,  bilden,  setzt  sieh  aber 
vom  Lissosphincter  urethrae  scharf  ab.  Dies  findet  man  vielfach  unrichtig 
beschrieben.  Die  Hauptmuskulatur  des  Trigonum  zieht  von  hinten  her  schräg 
abwärjs  an  beiden  Seiten  der  Harnröhre  herum  nach  vorn  und  vereinigt  sich 
dort,  im  Gebiete  der  Prostata,  zum  Sphincter;  dieser  liegt  also  in  einer  schiefen 
nach  vorn  abwärts  gesenkten  Ebene.  Ueber  dem  vorderen,  tiefer  liegenden 
Bogen  des  Sphincterringes  bleibt  der  Platz  frei  ftir  die  hier  verdickte  Blasen- 
ringmuskulatur,  die  in  die  Bildung  des  Annulus  urethralis  eingeht  (Fig.  75  b). 

Wollte  man  etwas  einen  Sphincter  vesicae  nennen,  dann  passt  das  für  diu 
Muskulatur  des  Annulus;  es  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  hier,  um  die  Pars  intra- 
muralis  urethrae  herum,  keine  völlig  ausgebildeten  Ringfasern  liegen.  Der  richtige 
Muskelabschluss  der  Harnsäule  wird   erst  durch  den  Lissosphincter  urethrae  bewirkt. 

Die  glatte  Muskulatur  der  Harnröhre  ist  im  Bereiche  der  Prostata  nicht  von 
der  glatten  Muskulatur  dieses  Organes  zu  trennen;  der  Lissosphincter  urethrae  bildet 
einen  Theil  des  Musculus  prostaticus  BNA.  Insbesondere  zeigt  sich  dieses  in  dem 
vor  der  Harnröhre  gelegenen  Prostata-Abschnitte,  in  welchem  die  Drüsensubstanz 
gänzlich  fehlen  oder  auf  unbedeutende  Reste  beschränkt  sein  kann*). 

Der  aus  schmalen  gestreiften  Muskelfasern  bestehende  willkürliche 
Schliessmuskel  der  Harnröhre,  Sphincter  urethrae  striatus,  Rhab- 
dosphincter  urethrae  m.,  liegt  dem  glatten  Sphinkter  aussen  auf.  Er  ist 
der  wesentlichste  Theil  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  (S.  205).  Damm- 
wärts  (unten)  schliesst  er  sieh  au  die  tiefen  Schichten  des  M.  bulbo caver- 
nosus (Musculus  compressor  hemispliaerium  bulbi  und  compressor  bulbi  proprius 
8.  w.  u.)  unmittelbar  an  und  setzt  sich  beckenwärts,  im  Gebiete  der  Prostata, 
bis  über  das  Niveau  des  Colliculus  seminalis,  also  bis  in  das  Bereich  der  Fossa 
prostatica  der  Harnröhre  fort.  Während  er  aber  an  der  Pars  trigonalis  eine 
kräftig  entwickelte  Schicht  vollkommeuer  Kreisfasern  aufweist,  hören  solche 
im  Bereiche  der  Prostata  auf.  Hier  befinden  sich  gestreifte  Muskelfasern  nur 
noch  vor  der  Harnröhre;  sie  enden  in  dem  festen  Bindegewebe  an  den  Seiten- 
flächen der  Prostata  mit  elastischen  Sehnen. 

HolP)  unterscheidet   drei  Theile   des  Uhabdosphincter:   1)  den  Compressor 

1)  Kalischer,  0.,  Die  Sphinkteren  der  Harnblase.  Sitzungsber.  des  XII.  int<»rii. 
Kongresses  in  Moskau.    August,  1807. 

2)  In  V\*i:.  75  b  sieht  man  vorn  nur  einen  kleinen  Theil  Drüsensubstanz  dicht 
über  3.  Man  ver^ileiche  auch  die  bekannte  instruktive  Fi«rur  in  Ilenle's  Splanchno- 
lo^le,  2.  Aufl.  Nr.  2%.  S.  31)5.  Teber  den  jrlatten  Sphinkter  der  Harnblase  bezw.  der 
Harnröhre  hat  jüngst  K.  Versari  aus  Todaro *s  Laboratorium  in  Rom  eine  ein- 
gehende Arbeit  geliefert:  Ricerche  sulla  tonaca  nmscolare  della  vesica  urinaria  e  spe- 
cialmente  sul  musculo  sfintere  interno.  Kicherche  latti  nel  Laboratorio  di  Anat.  norm. 
della  U.  Univ.  di  Koma  ed  in  altri  Laboratorii  biolo^ici.  Vol.  VI,  Fase.  1.  1807.  S.  a. 
Annales  des  uialadies  des  organes  j^enitourinaires  par  Guyon  et  Lanceraux.  T.  XV, 
Pag.  1089  et  1151.     Paris,  1807. 

3)  liolb  Mv  Die  Muskeln  und  rascien  des  Be.ckenausg^anges.  (4.  Lieferunjr  des 
Handbuches  der  Anatomie  des  Menschen,  heraus;^,  von  K.  v.  Bardeleben.  Jena, 
1897.)    HoH's  Buch  erschien,  als  bereits  meine  Darstellung  der  Beckenausgangsmusku- 
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glandulae  b^ilbouretliralis,  2)  den  Sphiuctcr  urothrac  membranaccac,  3)  den  Sphincter 
urethrac  prostaticao.  Diese  Unterscheidung  hat  vorwiegend  ein  physiologisches  In- 
teresse, da  nach  HoITs  eigenen  Angaben  alle  drei  Lagen  untereinander  zusammen- 
hängen. Es  hcisst  bei  ihm  1.  c.  S.  243/244:  „Wenn  man  berücksichtigt,  dass  alle  die 
Muskehl,  welche  die  Harnröhre  umgeben,  der  M.  bulbocavernosus  mit  seinen  Theilen, 
der  M.  compressor  gland.  Cowp.,  die  Mm.  sphincter  urethrae  membr.  und  prost,  un- 
mittelbar aneinander  schliessen^  dann  kann  man  wirklich  sagen,  die  Harnröhre  steckt, 
von  der  Blase  (Prostata)  angefangen,  bis  über  die  Pars  bulbina  hinaus  in  einem  ein- 
zigen röhrenförmigen  Schliessmuskel,  welcher  auf  seinem  langen  Wege  nothwendiger- 
weise  verschiedene  Ansatzstellen  erhalten  muss." 

Nur  die  inneren  Lagen  des  M.  rhabdosphincter  urethrae  an  der  Pars  trigonalis 
urethrae  sind  kreisförmig  geschlossen,  die  äusseren  ziehen  seitlich  an  der  Urethra 
vorbei  und  gehen  in  den  M.  bulbocavernosus  und  in  das  Centrum  perineale  über 
(Centrum  tendineum  HolTs).  Als  Ursprünge  des  Muskels  nennt  Holl  die  Lamina 
aponeurotica  trigoni  urogenitalis  (Figg.  56,  57)  (s.  S.  203),  das  Ligamentum  prae- 
urethrale  (Fig.  57  a),  sowie  die  Venen  des  Plexus  pudendalis.  Diese  Venen-Verbin- 
bindungen  müssen  m.  E.  als  „Ansätze^,  nicht  als  „Ursprünge^  aufgefasst  werden.  — 
Ferner  beschreibt  Holl  als  Ursprungslinie  eine  sehnige,  oft  sehr  deutliche  Rapho 
unter  dem  Namen  Tendo  intercruralis  (oder  Membrana  intercruralis),  welche  an 
der  Beckenfläche  des  Bulbus  urethrae  liegt  und  dort  die  Raphe  musculi  bulbocavernosi 
als  Gegenstück  zu  der  bekannteren  Raphe  an  der  Dammfläche  des  Bulbocavernosus 
(Fig.  56)  bildet.  Sie  ist  mit  der  Aponeurosis  trigoni  verwachsen  und  erstreckt  sich 
vom  Ligamentum  intercrurale  (s.  w.  u.)  und  praeurethrale  in  der  Mittellinie  bis 
zur  vorderen  Fläche  der  Pars  praetrigonalis  urethrae.  Das  Ligamentum  intercru- 
rale Holl  verbindet  die  beiden  Corpora  cavernosa  penis  im  Angulus  interciniralis 
und  rundet  diesen  Winkel  aus. 

Glatte  Muskelfasern  sind  reichlich  dem  gestreiften  Sphincter  urethrae  zu- 
gemischt. Auch  Längsbündel  gestreifter  Muskelfasern  finden  sich  vor  der  Harn- 
röhre; sie  durchsetzen  nach  Holl  die  gestreiften  Sphiukterfasern  vom  Ligamentum 
praeurethrale  bis  fast  zur  Blase.  Ich  stimme  Holl  zu,  wenn  er  diesen  Fasern  lediglich 
die  Wirkung  einer  Verkürzung  der  Harnröhre  zuschreibt  und  mit  Tschau ssow') 
die  Existenz  von  Dilatatorfasern  überhaupt  in  Abrede  stellt. 

Es  mag  hier  noch  des  von  Vlacovich*)  so  benannten  und  am  genauesten  be- 
schriebenen Musculus  isehiopubicus  kurz  gedacht  sein.  Derselbe,  bei  Hunden 
z.  B.  konstant,  ist  beim  Menschen  häuflg  sehnig  zurückgebildet  und  entspringt  an  der 
Synostosis  ischiopubica,  von  wo  er  am  oberen  inneren  Umfange  des  Schambeines,  ge- 
deckt vom  Crus  penis,  zum  Angulus  pubis  verläuft  und  dort  sich  gabiig  theilt.  Der 
eine  Gabelast  geht  in  das  Ligamentum  arcuatum  inferius  der  Symphyse  über,  der 
andere  in  das  Ligamentum  praeurethrale;  Holl  fasst  beide  Ligamente  geradezu  als 
Sehnen  des  Muskels  auf.  Diese  gespaltene  Sehne  würde  somit  den  Schlitz  bilden, 
durch  welchen  die  Vena  dorsalis  penis  in  das  Becken  tritt. 

Nimmt  man  die  gesamte  Muskulatur  der  Urethra  in  einer  Beschreibung 
zusammen,  so  kommen  zum  Lisso-  und  Rhabdosphincter,  welches  freilich  die 
wichtigsten  Thcile  derselben  sind,  noch  der  Bulbocavernosus  und  der  Trans- 


latur  gedruckt  war;   somit    wolle   man   das  hier  Angeführte  auch  als  einen  Nachtrag 
zu  dem  betreffenden  Kapitel,  S.  201  ff.  ansehen. 

1)  Tschausso w,  N.,  Result^ite  m«akro-  und  mikroskopischer  Untersuchungen 
über  die  tiefen  Muskeln  des  vorderen  Dammes  beim  Manne  und  über  das  Verhalten 
der  Venen  zu  ihnen.   Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  1883. 

2)  Vlaco  vich,  G.,  In  „Atti  dell*  istituto  veneto  di  scienze**.  1865.  Ser.  IIL  Vol.  10: 
„Sopra  un  musculo  anomale  situato  suir  ambito  perineale  della  pelvi.^ 
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versus  perinei,  der  sich  öfters  mit  dem  Buihocavernosns  verbindet,  sowie 
auch  Beziehungen  zur  Aponeurosis  trigoni  hat,  hinzu  (s.  S.  201).  Nach  HoII 
wären  auch  noch  Fasern  des  Ijcvator  ani,  und  zwar  der  von  ihm  als  M. 
puborectalis  aufgeführten  Portion  desselben,  welche  um  den  hinteren  Rand 
des  Trigonum  urogenitale  herumgehen  und  mit  dessen  Aponeurose,  sowie  mit 
dem  Musculus  bulbocavernosus  sich  verl)inden,  hierher  zu  zählen. 

Von  Luschka  sind  besondere  gestreifte  Muskelbündel  als  Pars  urethral is 
levatoris  ani  beschrieben  worden;  Andere  haben  von  einem  ^Lcvator  prost-atae** 
als  abgezweigten  Bündeln  des  Levator  ani  ^^esprochen.  Ich  stimme  mit  Holl  überein, 
wenn  er  keine  solchen  besonderen  Muskelzüpfe  anerkennt,  s.  auch  S.  340.  Luschka's 
Pars  urethralis  levatoris  ani  sollen  nach  Holl  Fasern  des  M.  puborectalis  entsprecheu, 
welche  von  den  Seiten  her  an  die  VorderllMche  des  Rectum  treten,  und  dort  in  der 
Mittellinie  mit  dem  Centrum  perineale  verschmelzen.  —  Nach  Einsicht  der  Orijjf^inalmit;- 
theilung  Wilsons^),  welche  ich  erst  jetzt  vornehmen  konnte,  muss  ich  das  S.  205  Ge- 
sagte dahin  berichtigen,  dass  das  in  Fig.  57a  als  Wilson'scher  Muskel  bezeichnete 
und  als  solcher  kurz  erwähnte  Bündel  der  Wilson'schen  Beschreibung  nicht  ent- 
spricht. Diese,  Fig.  57a  abgebildete  Muskelpartie  existirt;  sie  ist  aber  nicht  der 
Wilson'öcho  Muskel.  Wilson  hat  unzweifelhaft  Bündel  des  Levator  ani  vor  sich 
gehabt,  die  er  irrthümlich  zur  Harnröhre  hin  verlaufen  Hess. 

Feinerer  Bau  der  HarnrOhre. 

Vom  feineren  Baue  der  Harnröhre  ist  hier  zu  merken,  dass  ihr  Epithel  wech.selt. 
In  den  hinteren  Abschnitten :  Partes  prostatica,  tri^^onalis  und  Fossa  bulbi,  zeigt  die 
untere  Wand  ein  geschichtetes  Plattenepithel,  wiihrend  die  obere  ein  Uebergangsepi- 
thel,  wit»  das  der  Harnblase  führt.  Tn  der  Pars  cavernosa  —  die  Grenzen  der  verschie- 
denen Epithehirten  sind  nicht  scharf  —  tritt  ein  geschichtetes  Cylinderepithel  auf,  dem 
von  der  Fossa  navicularis  ab  ein  gescliichtetes  Plattenepithel  folgt^).  Kleine  Schleim- 
drüsen (Littre'sche^)  Drüsen)  finden  sich  zerstreut  in  der  Pars  prostatica  (unten  und 
seitlich),  trigonalis  und  cavernosa;  sie  fehlen  nur  in  den  vorderen  2—3  Centimetcru 
des  Kanales.  Wo  Platten-  oder  Uebergangsepithel  vorhanden  ist,  zeigen  sich  auch  kleine 
Gefftsspapillen;  die  längsten  in  der  Fossa  navicularis;  sie  sollen  (nach  Robiu  und 
Cadiat^)  im  Alter  an  Grösse  zunehmen.  Die  Bedeutung  der  seltsamen  Lacunac  ure- 
thrales ist  noch  nicht  aufgeklärt;  praktisch  sind  sie,  aus  dem  vorhin  erwähnten  Grunde 
und  weil  sie  infektiösen  Stoffen  schwer  zu  erreichende  Aufenthaltsorte  bieten,  nicht 
unwichtig. 

Bemerkenswerth  ist  der  grosse  Reichthum  der  Harnröhrenschleimhaut  an  elasti- 
schen Fasern;  man  kann  dieselbe  geradezu  eine  „^lucosa  elastica**  nennen;  in  einem 
gewissen  Gegensatze  hierzu  ist  diese  Schleimhaut  jedoch  leicht  verletzlich. 

An  der  Stelle  der  Submucosa  zeigt  sich  ein  reichlich  entwickeltes  Veiien- 
netz  mit  dilatirten  Stellen;  dasselbe  nimmt  bei  der  Erektion  an  der  Füllung  der 
kavernösen  Körper  Tlieil;  seine  Gefiiss(»  komninniziren  aucl»  mit  den  MaschenrUumen 
der  letzteren,  sowie  mit  dem  kavernösen  Gewebe  des  Colliculus  seminalis. 

1)  Wilson,  J.,  Description  of  two  muscles  surrouuding  the  membranous  part 
of  the  Urethra  (read  13.  Dcbr.  1808).  Medico-chirurgical  transactions.  London  1815. 
Vol.  T,  p.  173. 

2)  Vgl.  Klein,  E.,  Kap.  XXIX  des  Handbuches  der  Lehre  von  den  Geweben, 
herausgeg.  von  S.  StrickcM*.  Leipzig,  1871. 

3)  Littre,  A.  T^.,  Description  de  l'uretlire  de  Thomme.  Mem.  de  l'Acad.  deChir.  1700. 
•i)  Kobin,  C.  et  Oadiat,  Keclierclies  sur  la  structure  intime  de  la  muqueuse  et 

des  glantles  urethrales.   Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  1874. 
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Oefässe  der  Harnröhre. 

Arterien.  Znr  Pars  prostatica  dvr  Harnröhre  koniinon  Aoste  der  Arteriae 
haeniorrhoidalis  media  und  vesicalis  inl'cM-ior,  zur  Pars  tri<ronaIis  von  der 
A.  haiMnorrhoidalis  media  und  dor  A.  perinei;  den  Bulhustheil  versorgt  die 
A.  hulbi  urcthrae,  die  Pars  cavernosa  die  A.  uretliralis.  Auch  die  Arteriae  dor- 
salis  und  profunda  penis  betheih'jifen  sich. 

Venen.  Die  Harnröhrenvenen  gehen  zunächst  in  das  erwähnte  suhmuköso 
Venennetz  über,  von  da  in  die  Blasen-  und  Prostatavenen  (Pars  prostatica)  und  in 
die  Penisvenen  (s.  S.  363). 

Lymphgefftsse.  Es  besteht  ein  sehr  reiches  Lymph^efHssnetz  in  der  Mucosa 
urethrae  (Sappoy^),  welches  hinten  mit  den  LymphjrefUssen  des  Trigonum  vesicae 
zusannnenhän;rt  (Gerota,  I.  c.  [S.  303]),  vorn  mit  denen  der  Eicliel  des  l^Mlis.  Sappey 
zufolge  findet  sieh  in  der  Rchleindiaut  auch  ein  ]»aariger  Lymphgefilssstannn,  der 
liinten  bis  zur  Pars  membranacea  rt^icht,  vorn  am  Frenulum  praeputii  zu  den  Lyniph- 
gefässen  an  der  Corona  glandis  tritt;  somit  gewinnt  die  Harnröhre  auch  eine  Ver- 
bindung mit  den  Lymphoglandulao  inguinales. 

Herven  der  Harnröhre. 

Wir  finden  cerebrospinale  Nervenfasern,  die  sensiblen  und  Reflex- 
Icitungcn  dienen  und  den  Rhabdosphineter  versorgen,  hauptsächlich  vom 
Plexus  pudcndalis  durch  den  Nervus  pudendus  zugeleitet,  und  zwar  sowohl 
durch  den  Nervus  dorsaUs  penis  fS.  218  u.  365),  als  auch  durch  den 
tiefen,  zur  Daninnnuskulatnr,  insbesondere  auch  zum  Rhabdosphineter  urethrae, 
und  zur  Urethralschleimhaut  tretenden  Zweig  des  Nervus  perincus  (S.  218 
u.  S.  365)*).  Andere  cereljrospinale  Fasern  verlaufen  vom  Plexus  sacralis 
aus  mit  den  sympathischen  Nerveni)almen  im  Plexus  prostaticus  und  Plexus 
cavernosus  (S.  257  und  258)  znr  Harnröhre.  Diese  gchtiren  wohl  zu  den  „prä- 
ganglionären Fasern"  lianglcy's,  also  zu  denjenigen  Fasern,  welche  in  den 
sympathischen  Ganglien  mit  ])ericcllulüren  Endbänmchcn  endigen,  und  so  vom 
ccrebrosi)inalen  Systeme  aus  das  sympathische  NejTcnsystem  beeinflussen;  wir 
haben  diese  Fasern  wiederholt  bei  den  übrigen  Beckenorganen  kenneu  gelernt, 
8,  z.  B.  S.  319. 

Sympathische  Fasern  für  dit»  glatte  Muskulatur  und  die  Drüsen  der  Harn- 
röhre gelangen  zu  ihr  durch  die  ehengenannten  sympathischen  Plexus.  Uudolf 
Mai  er')  und  v.  Planner*)  haben  an  den  Nerven  Verzweigungen  der  Harnröhren- 
schleimhaut  kleine  Ganglien  hesehrichen.  Von  allen  Beobachtern,  insbes(»ndere  von 
V.  PI  anner,  werden  die  Nerven  als  sehr  reichlich  vorhanden  angegeben.  Letzterer 
sah  auch  Kndigungen  derselben  in  Krause'schen  Endkolben  in  der  Schleinihaut, 
Cr.  Retzius^)  intraepitheliale  Nervenendigung  derselben  Art,  wie  sie  von  ihm  in  der 
Ilarnblascnschleimhaut  beschrieben  wurden  (s.  S.  :U9). 

1)  Sappey,  1.  c.  [S.  «8]  und  ^Traite  d'anatomie  descriptive". 

2)  Es  ist  dies  der  Nervus  musculo-urethralis  eijiiger  Autoren. 
:))  1.  c.  [S.  im], 

4)  Plann  er,  R.  v.,  Teber  das  Vorkonnnen  von  Nerven-Endkörperchen  in  der 
mUnnlichen  Harnröhre.   Arch.  für  mikrosk.  Anat.  1888,  Bd.  IM.  S.  22. 

5)  1.  e.  Biologische  Untersuchungen,  Neue  Folg«*,  Bd.  VI.  1894. 
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Lagebesiehangen  der  Harnröhre. 

Die  Lagebezieliungen  der  männlichen  Harnröhre  sind  dnrcli  die 
einzelnen  Theilc  gegeben,  durch  welche  dieselbe  hindurchtritt;  wir  verweisen 
dieserhalb  auf  die  Kapitel:  Harnblase,  Prostata,  Trigonum  uro- 
genitale und  Penis.  Andere  Punkte,  wie  gewisse  Lageverhältnisse  inner- 
halb der  Prostata,  innerhalb  des  Trigonum,  dessen  schräge  Durchbohrung, 
die  Pars  praetiigonalis  und  die  Lagebeziehungen  zum  Bulbus  urethrae,  ferner 
die  idiotopischen  Lagerungen  der  einzelnen  Abschnitte  der  Harnröhre  zu  ein- 
ander, sowie  die  der  Lacunae  Morgagnii  und  des  Sinus  fossae  navicularis  nmssten 
schon  vorhin  zur  Sprache  gebracht  werden.  Auch  wolle  man  die  weiter  unten 
gegebene  Maasstabelle  konsultiren.  Auf  einiges  ist  jedoch  noch  besonders  auf- 
merksam zu  machen.  Zunächst  handelt  es  sich  um  die  genauere  Feststellung 
der  skelctotopischen  Lagebeziehungen  der  Harnröhre,  welche  wir 
an  der  Hand  einer  Figur  Testut's  feststellen  (Fig.  75c). 

Das  Orificium  urethrae  internum  liegt  entweder  der  Mitte  der  Symphyse 
gegenüber  oder  zumeist  —  s.  S.  307  —  oberhalb  der  Mitte  oder  unterhalb 
derselben.  Es  ist  keineswegs  eine  so  grosse  Ausnahme,  wie  Testut  es  will, 
Lehrbuch,  3.  Aufl.  T.III  S.430^),  dass  dasselbe  auch  bei  Erwachsenen  in  der  Höhe 
des  oberen  Drittels  der  Symphyse  liegt  (vgl.  die  Fig.  75a  hier  und  die  S.  307 
citirten  Abbildungen,  wobei  es  sich  (R  raune's  und  mein  Fall)  um  Leichen 
von  Leuten  unter  30  Jahren,  bei  B  a  r  d  e  1  e b  e  n  um  einen  alten  Mann  handelte; 
bei  Disse  ist  das  Alter  nicht  angegeben.  In  meinem  Falle  lag  nur  eine 
massige  Ftlllung  des  Rectum  vor;  in  den  anderen  eine  starke;  darauf  kommt 
ja,  wie  wir  sahen  (S.  307),  viel  an. 

Die  Pars  intramuralis  und  prostatica  liegen  bei  hohem  Stande  des  Ori- 
ficium internum  und  mittlerer  Grösse  der  Prostata  hinter  der  Symphyse;  bei 
tieferem  Stande  ragt  das  untere  Ende  der  Pars  prostatica  weiter  hinab  (bis 
zu  1  cm). 

Der  tiefste  Punkt  der  Harnröhre  (3  in  Fig.  75c)  liegt  gewöhnlich 
in  der  Fossa  bulbi  in  mittlerer  Entfernung  von  18 — 20  mm  vom  Angulus  pubis; 
derselbe  kann  sowohl  hinter  (Fig.  75  c),  wie  vor  (Fig.  75  a),  wie  auch  senk- 
recht unterhalb  des  Angulus  sich  befinden  (Fig.  75  b);  meist  liegt  er  hinter 
demselben.  Die  Curvatura  prae pubica  hat  der  Regel  nach,  s.  Fig.  75c 
(4)  unterhalb  der  Horizontalen  des  Angulus  (dd)  ihre  Lage,  gewöhnlich  5  bis 
6  mm  oberhalb  des  tiefsten  Punktes  der  Harnröhre  (Abstand  der  Linien  ce  und 
fl),  so  dass  die  Pars  jierinealis  in  der  Kichtung  von  hinten  nach  vorn  etwas  an- 
steigt ;  sie  kann  aber  auch  horizontal  laufen,  oder  sogar  nach  vorn  absteigend. 

Die  Harnröhre,  in  der  Medianlinie  gelegen,  steht  von  beiden  Scitenwäuden 
des  knöchernen  Beckens  glcichweit  ab,  im  Mittel  etwa  2,5  cm.  Die  Spitze  des 
Steissbeines  steht  (in  der  Horizontalen)  meist  tiefer  als  das  Orificium  internum. 


1)  S.  auch  Testut,  M.  L.,  Note  sur  la  topographic  de  Turötlire  iixe,  iHudiee 
8ur  lies  coupes  de  sujets  congrlrs.  Couipt.  rend.  de  l'Acad.  des  Sciences.  Paris, 
9  Juillet  1894. 
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Die  wichti{;sten  gyntopischen  BcziehnDgen  der  Pars  proBtatica 
liegen,  abgesehen  von  den  Lagcbezichungen  der  Prostata  selbBt,  auf  welche  ver- 
wiesen wird  (b.  S.  .'339)  in  Folgendem:  hinter  der  Harnrübro  befindet  sich  die 
Hauptmasse  der  Prostata,  vor  ihr  fast  nur  glatte  Mnskein,  der  Lissospliincter 
urethrae;  davor,  zwischen  diesem  nnd  der  Symphyse,  der  untere  Blasenfett- 
kürper  und  der  Plexus  venosus  jiudcndalis,  seitlich  die  Mm.  levntores  ani.  Durch 
den  unteren  Theil  der  Prostata  bis  etwa  zur  Mitte  hin  kann  die  Harnrühre  in 

Fig.  75c.') 


linAfparsproxiniAlis    (Sectio  nicdiau 
ngclati    homiulu  XLVI   annorum).     Mngn. 


at. 


i.  Symphysis  osiiium  pubis. 

2.  Orificium  urethrae  intemuvi. 

3.  I'ars  infima  urethrae. 

4.  Curvatura  praepubica  urethrae. 

5.  Cat-um  vesicae. 

6.  Prostata. 

7.  Ductus  deffrens. 

8.  Ductus  ejoculatorius. 

9.  Colliculus  seminalin. 
10.  Buüfus  urethrae. 


r-f- 


Planum  aditus  pelvis. 
Axiii  symphyseos  oas.  pub. 
Linea  horizontalis  per  orificium 
intermim  urethrae  ducta. 
Linea  horizontalis  per  marginem, 
inferiorem  symphyseos  ducta. 
Linea  horizontalis  per  curvalu- 
ram  urethrae praepubicam  ducta. 
Linea  horizontalis  per  punctum 
infimum  urethrae  ducta. 


der  Medianlinie  raillelst  eines  Schnittes  eröffnet  werden,  welcher  keine  weiteren 
Tbeile  verletzt,  namentlich  nicht  die  Daetus  ejaealatorii. 

Die  Pars  trigonalis  hat,  abgesehen  von  ihrer  Muskeihflile,  nach  vorn 
das  Ligamentum  praeurethrale,  den  Plexus  pudendalis,  die  Vasa  dorsalia  penis 

1)  Ans  Testut'u  Lehrbach,  III.  Aufl.  8.  430.  T.  III. 
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und  die  Symphyse,  nach  hinten  und  seitlich  die  Glandulae  bulbourethrales, 
endlich  nach  hinten  das  Rectum  (Grenzgebiet  desselben  zwischen  Pars  pelvina 
und  Pars  perinealis).  Das  Rectum  hat  hier  den  nach  vorn  einspringenden  Winkel 
(siehe  S.  262/63  und  die  Jlaasstabelle;  ferner  Fig.  75  b  oberhalb  R.). 

Die  Pars  praetrigonalis  liegt  bereits  ausserhalb  des  Bcckcnbodcus 
und  ruht  vorn  auf  dem  Bulbus  urethrae,  welcher  sie,  sich  mehr  und  mehr  zum 
Ringe  schliesscnd,  rinnenartig  umfasst.  Die  Glandulae  bulbourcthralcs 
bleiben  seitlich  in  der  Nachbarschaft.  Die  Lage  der  Pars  cavcrnosa 
ergibt  sich  aus  der  idiotoi)ischen  Beschreibung  des  Penis;  es  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  die  Ausführungsgänge  der  Glandulae  bulboure- 
thrales  auf  einer  Strecke  von  etwa  15  mm  anfangs  seitlich,  dann  unten  ihr 
anliegen,  um  in  sie  einzumünden,  und  dass  aus  den  Beziehungen  zu  den  Cor- 
pora cavcrnosa  penis  unmittelbar  die  von  vorn  her- sehr  geschützte  Lage  der 
Harnröhre  sich  ergibt,  während  sie  von  unten  her  auf  der  ganzen  Strecke,  auch 
in  der  Pars  glandularis,  leicht  zu  erreichen  ist. 

MaaiitabeUe  i). 

L  U  n  g  e  n  in  a  a  s  s  c  d  e  r  ganzen   U  r  e  t  h  r  a. 
Lange  Urethra  Erwachsener  (die  grössere  Hilllte  kommt  auf  die  Pars  libera, 

besonders  bei  alten  Leuten) 24    cm 

Kurze  Urethra  Erwachsener 14 

Mitth're  Län":e  bei  Erwachsenen 18 — 20 


«» 

,     o    l»i»i    ITrwnMliuonmi  1Ö OA 

Liinge  bei  Neu  «geborenen 5 — 6 


n 


„    „  Kindern  von  1—2  Jahren G— 7 

n    t,     »     V     ^  Jahren 8—10  , 

„       im  Be^^inne  der  Pubertätszeit  (Jarjavay) 10—12  • 

T-.  ä  n  g  e  n  m  a  a  s  s  e   d  er   einzelnen  Abschnitte   der   U  r  e  t  h  r  a. 

1.  Bei  Erwachsenen:  Pars  pendula 7 — 9  om 

n      üxa 10  , 

Von  letzterem  Maasse  entl'allen  auf:  die  Pars  intramuralis   ....  0.5  . 

^        „      prostatiea 2,0 — 2,5  „ 

„        „      tri^^onalis 1,0  ^ 

„       „      eavernosa  fixa   .     .     .  G,5  ^ 

II.  Bei  Kindern  von  4—5  Jahren:  Pars  pendula 3,5 — 4 

»      lixa 5—6  ^ 

Von  letzterem  Maasse  entfallen  auf:  die  Pars  intramuralis    ....  0,3  , 

„      prostatiea 1,3  « 

„        „      tri*ronali8 0,7  ., 

„      eavernosa  fixa    .    .     .  2,3 — 3,4  - 

W  e  i  t  e  n  m  a  a  s  s  e  d  e  r  U  r  e  t  h  r  a  1^^.  r  w  a  c  h  s  e  n  e  r. 
(Durchmesser  des  zum  Cy linder  entfalteten  Rohres  =  Kaliber). 

Massive  Ausdehnung»',  wie  beim  H;irulassen.  im  Mittel 5 — 7  mm 

Starke  Ausdehnun«r  (nach  einem  Metanaus<»"usse)  im  Mittel 10,5  ,. 

1)  Nach  ei'ienen  Messunjicn  und  nach  den  An^^aben  von  Jarjavay,  Uoeherches 
anatomicjues  sur  l'uretre  de  i'homme,  Paris  1S50,  4,  und  Symiugton,  The  topo^raplü- 
cal  anatomy  of  the  ehild.     Edinburgh  and  London,  1887  Fol. 
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Stärkste  ziilHssige  Ausdehnung  der  engsten  Stellen ') 10  mm 

Weite  der  Fossa  prostatica  (nach  Finger*) 12—15    „ 

„        „        ^              r,          (Metallausguss) 11,3    „ 

„        „        y,       bulbi  (Finger)    . 13—17     ^ 

„        n        f,           n      (Metallausguss) lß,8    » 

Weite  des  CoUet  de  Bulbe  (Metallausguss) 4,5    „ 

Andere   Maasse   zur   Harnröhre. 

Entfernung  zwischen  Orificium  urethrae  internum  und  Symphyse  in  der 

Horizontalen 2,5—3,0  cm 

F'.ntfernung  zwischen  Angulus  pubis  und   tiefstem  Punkte  der  Harnröhre 

(Fig.  75c)  =  1,2—2,5  mm;  im  Mittel 1,83)^ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  internum  über  dem  tiefsten  Punkte  (cf)  ,    .  3,2— 4,4*)  „ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  internum  über  dem  Scheitel   der  Curvatura 

praepubica  (cc) 2,G') 

Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  über  dem  tiefsten  Punkte  der  Harnröhre  4,6  •) 

Abstand  der  Harnröhre  in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  von  den  Seiten- 

wHnden  des  Beckens  (Os  pubis) 2,4—2,5 

Mittlerer  Vertikalabstand  des  oberen  Symphysenrandes  vom  Orificium  in- 
ternum (zwischen  Linie  cc  und  der  obersten  rothen  Horizontalen, 
Fig.  75e) 1,4 

Abstand  des  Orificium  urethrae  internum  von  der  Mitte  des  Angulus  pubis 

(punktirte  Linie  in  Fig.  Ihv) 2,5—3,7     „ 

Gerade  Lijiie  vom  Orificium  urethrae  internum   zum   Scheitel  der  l'urva- 

tura  j)raebubica  (zwischen  den  Zin'ern  2  und  4  in  Fig.  75c)     .     .     .  5,4—7,5     „ 

Vertikalnbstand  des  Scheitels  der  Curvatura  praepubica  von  der  Anguliis- 

Horizontalen  (zwischen  4  und  Linie  dd  in  Fig.  75c) 0,5—1,0     „ 

Abstand  der  Harnröhre  vom  Angulus  pubis  gemessen  auf  der  Symphysen- 

axe  (rothe  Linie  bh  der  Fig.  75c) 0,8—2,4     „ 

Abst.ind  des  tiefsten  Punktes  der  Harnrr>lire  von  der  Angulus-Horizontalen 

(zwischen  3  und  Linie  dd  in  Fig.  75c)  ((//*) 0,8-3,0    „ 


AlterivenohledenheitaB. 

Die  Urethra  des  kindlichen  Alters  (von  der  Geburt  bis  znm  Beginne  der 
Pubertät)  unterscheidet  sich  von  der  des  geschleehtsreifen  Mannes  in  folgenden 
Punkten:  1)  sie  ist  bedeutend  kürzer;  2)  hat  sie  ein  geringeres  Kaliber;  3)  we- 
nigstens in  den  ersten  Lcben.sjahreu  auch  eine  andere  Richtung,  lieber  die 
beiden  ersten  Punkte  wolle  man  die  Maasstabellc  vergleichen.  Nach  den  Er- 
fahrungen von  Keegan,  welche  Symington,  1.  c.  (S.  409)  mittheilt,  lässt 
die  Harnröhre  von  1  jährigem  Knaben  schon  Instrumente  fttr  Lithotrypsie  za. 


fi 


1)  Orificium  externum,  Uebergang  der  Pars  membranacea  in  die  Pars  cavernosa 
(CoUet  du  Bulbe).  Die  weiten  Stellen:  Fossa  navicularis,  Fossa  bulbi  und  Fossa  pro- 
statica können  über  10  mm  gedehnt  werden,  insbesondere  das  Orificium  vesicale  bis 
20  mm. 

2)  Finger,  E.,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Harnröhre.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1H<M>.  S.  lir>3. 

3)  Nach  Testut  auf  Grund  der  Fig.  75c. 
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414  Harnröhre:  Pathologische  Zustände. 


Was  die  Richtung  anbelangt,  so  ist  namentlich  die  Urethra  posterior  wegen  des 
Ilochstandes  der  Blase  und  des  engeren  Beckenraunies  steiler  gestellt;  die  Cur- 
vatura  subpubica  ist  eine  etwas  schärfere.  —  Ferner  ist  anzuführen,  dass  die 
Fossae  naviciilaris  und  prostatica  weniger  ausgebildet  sind,  ebenso  die  Fossa 
bulbi;  es  sei  jedoch  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  letztere  sich  schon  bei  Neu- 
geborenen deutlich  zeigt. 

Die  Harnröhren  älterer  Leute  pflegen  meist  etwas  länger  zu  sein, 
als  die  jüngerer  Personen,  es  fällt  dies  auf  Rechnung  der  meist  vergrösscrtcn 
j    f'^  Prostata  und  des  längeren  schlaflFen  Penis  fs.  S.  367).     Der  wichtigste  Unter- 

schied liegt  in  der  fast  regelmässig  eintretenden  Erweiterung  der  Fossa 
bulbi,  an  welcher  sich  zuweilen  der  von  J.  v.  6  er  lach  (1.  c.)  gezeichnete 
Blindsack  entwickelt.  Ferner  bedingt  die  Altershypertrophie  der  Prostata 
(S.  342)  mit  der  häufigen  Entwicklung  eines  dritten  Lappen  bemerkenswcrthe 
Veränderungen  im  Kaliber  der  Pars  prostatica  und  intramuralis.  Hierzu  kommt 
die  öfters  eintretende  grössere  Brüehigkeit  des  Prostatagewebes,  die  Ver- 
I    '  grösserung   des   Bulbus   urethrae    und    die   grössere  Schlaffheit    der    gesamten 

i       '.  Urethralwandungcn,  welche  auf  den  Altersveränderungen  der  Gewebe  beruhen. 


Pathologisohe  Zustände. 

Die   wichtigsten   pathologischen  VerHndcrungen   der  Harnröhre  sind:    1)  deron 
abnorme  Verengcrunü:on,   Strikturen;    2)  deren    entzündliche  Zustände   und   3)  deren 
p    ,    ,  Verletzungen. 

[    .     ■  Verengerungen  der  Harnröhre  können  «auf  die  verschiedenste  Weise  hervor- 

gehraclit  werden,  wie  durcli  Druck  von  aussen,  durch  Fremdkörper,  Abscesse,  Ncii- 
biidungeu  und  anderes;  unter  einer  Striktur  versteht  man  aber  lokale  Veren «»ge- 
rungen der  Harnröhre,  welclie  durcli  Veränderungen  ilirer  Wandung  —  abgesehen  von 
Neoplasmen  —  bedingt  sind.  Demzufolge  unterscheidet  man  (nach  Dittel  1.  c.  [S.  400]) 
die  (akut)  entzündlichen  und  die  organischen  Strikturen;  die  letzteren  sind  die 
wichtigsten  und  beruhen  zumeist  auf  chronisch  entzündlidien  oder  Vernarbungspro- 
cessen;  ilir  Sitz  ist,  wie  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  sich  leicht  erklärt,  am 
häufigsten  die  Pars  trigonalis.  Zu  diesen  Strikturen  kommen  noch  die  spastischen 
I-  Strikturen,   welche    auf  einem   Refiexkrampfe    der  Harnrölirenmuskulatur    berulien 

und,   wie  aus  der  Beschreibung  der  Muskulatur   hervorgeht,   ihren  Sitz    auch   nur  in 
der  Pars  membranacea  und  im  anstossenden  Theile  der  Pars  prostatica  haben  können. 

An  die  Strikturen  schliessen  sich  die  Fälle  von  abnormen  Falten-  und  Taschen - 
bildungen  in  der  Pars  prostatica,  welche  ernste  Hindernisse  für  die  Harnentleerung: 
abgeben  können  i). 

Für  die  entzündlichen  Veränderungen  überwiegt  bei  weitem  als  Ursache 
die  Gonokokkeninfektion  alle  übrigen.  Für  die  Prognose  und  Therapie  derselben  kommt 
als  wichtigstes  anatomisches  Moment  in  Betracht,  ob  dieselben  nur  in  der  von  den 
Praktikern  sogenannten  Urethra  anterior  oder  posterior  ihren  Sitz  haben.  Der 
Begriff,  welchen  die  Praktiker  diesen  Ausdrücken  geben,  deckt  sich  nicht  vollkommen 


1)  S.  u.  a.  Popp  er  t,  Zur  Kasuistik  der  Blasenhaisklappen.  Arch.  f.  klin.  Chi- 
rurgie. Bd.  44,  S.  52.  1892,  und  Sc h läge nh aufer,  Ein  Beitrag  zu  den  angeborenen 
Klappenbildungen  im  Bereiclie  der  Pars  prostatica  urethrae.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
18i)G.  Nr.  15,  S.  208. 


Glandulae  bulbonrethrates.  4l6 

mit  dem,  welchen  die  Entwicklungsgeschichte  damit  verbindet.  Sie  nehmen  den  will- 
kürlichen Schliessmuskel  der  Harnröhre,  also  den  Musculus  trigoni  urogenitalis,  als 
Grenze  zwischen  der  Urethra  anterior  und  posterior  an*).  Demnach  wJlren  zur 
Urethra  posterior  unsere  Pars  intramuralis,  prostatica  und  trigonalis  zu  rechnen,  der 
Rest  der  Harnröhre  wäre  die  Urethra  anterior.  Entwicklungsgeschichtlich  reicht, 
8.  das  betreffende  Kapitel  und  das  S.  398  Bemerkte,  die  Urethra  posterior  nur  bis  zur 
Mündung  der  Ductus  ejaculatorii.  Die  Unterscheidung  der  Praktiker  ist  eine  unge- 
mein wichtige,  insofern  der  Schliessmuskel  die  Ausbreitung  pathologischer  Processe 
von  einer  zur  anderen  Abtheilung  erschwert  und  auch  die  Ausführung  der  therapeu- 
tischen Eingriffe  wesentlich  beeinflusst.  Ferner  sind  prognostisch  die  Infektionen  und 
sonstigen  pathologischen  Veränderungen  der  Urethra  posterior  weit  ernster  zu  nehmen, 
woil  von  hier  aus  die  Ausbreitung  derselben  auf  die  Blase,  die  Prostata  und  (durch 
die  Ductus  ejaculatorii)  den  Gesamthoden  hin  freisteht  und  die  Gefahr  der  Betheili- 
gung des  Cavum  serosum  pelvis  und  der  übrigen  Beckenorgane  näher  gerückt  wird. 
Auch  die  Gefahr  einer  Allgemeininfektion  beginnt  wohl  erst  mit  dem  Uebertritte 
der  Erkrankung  in  die  Urethra  posterior;  denn  einmal  kommen  hier  die  grössere 
Zahl  der  Lymphwege  und  die  Venenplexus  in  Betracht,  ferner  die  Ueberpflanzung 
durch  die  Ureteren  nach  den  Nieren  (s.  S.  322).  Die  Erfahrungen  mehren  sich,  dass 
die  Nieren  zu  einer  Pforte  für  Allgemeininfcktion  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und 
Blutbahnen  werden  können,  sowie,  dass  die  Sekundärerkrankungen  nach  gonorrhoi- 
schen Infektionen  weit  häufiger  und  vielgestaltiger  sind,  als  man  bisher  anzunehmen 
geneigt  war. 

Bemerkenswerth  ist  die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  infektiöse  Processe  auch  in 
der  Urethra  anterior  therapeutischen  Eingriffen  zu  widerstehen  pflegen;  auch  hierfür 
ergeben  sich  anatomische  Gründe:  die  Länge  und  Enge  des  Kanals,  die  verschiedenen 
Erweiterungen,  welche  zu  ebensoviel  Reservoiren  von  Sekreten  werden,  die  zahl- 
reichen Falten  und  F'urchen  und  vielleicht  auch  die  Lacunae  urethrales  und  die 
Nachbarschaft  dos  kavernösen  (iewebes. 

Die  Verletzung(Mi  der  Harnröhre  sind  insbesondere  wichtig  wegen  der  Gefahr 
der  Ilarninfiltration,  welche  steigt,  jemehr  die  Verletzung  sich  der  Urethra  poste- 
rior nähert. 

Ueber  die  Fremdkörper  und  deren  Extraktion  ist  im  allgemeinen  schwer 
etwas  auszusagen;  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  ergibt  sich  aber,  dass  die- 
selben sich  leicht  festheften  kininen  und  ihre  Entfernung  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft  sein  kann.  Der  Modus  procedendi  wird  sich  von  Fall  zu  Fall  und  nur 
unter  Berücksichtigung  der  anatonn'schen  Verhältnisse  ergeben  müssen. 

Bezüglich  d(»r  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  s  m  e  t h  o  d  e  n  der  Harnröhre  und  der  einschlä- 
gigen Diagnostik  sei  auf  das  bei  der  Blase  Gesagte  (Kystoskopie)  verwiesen.  Hier 
wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  man  versucht  hat,  photographische  Bilder  von  der  Harn- 
röhre lebender  Menschen  zu  gewinnen-). 


Glandulae  bulbourethrales  (Oowperl). 

Die  Glandulae  bulbourethrales  (Cowper'sche  Drüsen)  sind  nicistcn- 
thcils  erbsengrosse  und  nahezu  erbsenförniige  Drüsenkörper  von  leicht  höckeriger 
niaulbeerffirnnger  Oberfläche  und  ziemlich  fester  Konsistenz  (ähnlich  der  der 
ThränendrüRc). 


1)  Vgl.  Tosner,  C.  Diagnostik  der  Harnkrankheiten.  Berlin,  1896.  Tl.  Aufl.  R.  11. 

2)  K oll  mann,  A.,  die  Photographie  des  Harnröhreninnern  beim  lebenden  Men* 
sehen.     Internat,  niediz.  photogr.  Monatsschr.  Bd.  I,  Heft  2.  Febr.  1894. 
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416  Glandulae  bulbourcthrales. 

Diesclboii  liegen,    eingesehlosseii    in  den  Mnseuhis  trigoni  urogenitalis,  zu 

J     -     '•  beiden  Seiten  des  Ikilbus  urethrae,  dicht  an  diesem,  bezw.  dem  Museulii$  biilbo- 

;  eavernosus  und  sind  etwa  5 — 6  uim  von  einander  entfernt  (s.  Figg.  56,   f>7a  u. 

58j.   Somit  deckt  der  Bulbus  die  Drüse  zum  Theil  auch  von  unten  her  (s.  Figg. 

7f)a  und  75  bj. 

Der  Ausführuugsgang  der  Drüse  hat   die  Stärke   einer  gewöhnlichen 

Stricknadel  und  verläuft  nach  vorn  und   medianwärts   zunächst   zwiHclicn    der 

oberen  Wand  des  l^ulbus  und  der  unteren  Wand  der  Pai*s   uiembranacea    und 

i)ulbosi\  urethrae.     Diese  Strecke  hat  die  Länge  von  etwa  5  mm  (s.  Fig.  75b;. 

Dann  tritt  derselbe  in  das  Corpus  cavcrnosum    bulbi  ein,   in   welchem  er  eine 

Strecke  von  gleicher  Länge  verläuft.     Weiterhin  zieht  er   mehr   gerade    nach 

vom   unter  der  Mucosa  urethrae   hin  und  öönet  sich  mit  einer  kleineu  selilitz- 

fönnigen  Mündung  an  der  unteren  liannöhrenwand;    beide  Mündungen    liegen 

1 — 2  mm  von  einander  entfernt,    können   aber  auch   in  eine   zusammeutiiesseu. 

Der  Ausl'ührungsgaug  kann  abnorm  lang  werden;   Cr  uv eil  hier,  citirt  bei  ßo- 

miti,  Anatomia  del'  uomo,  spricht  von  einem  18  cm  langen  Ansfühniugsgange. 

Die  submuköftje  Strecke  des  Ductus  oxcretorius   kauu  20— 25  mm  messen,    aber 

auch  erheblich  kürzer  sein.   Zu  den  kürzeren  Fällen  gehört  der  in  Fig.  75b  ab^^^v bildete. 

Die  äussere  Gestaltung  und  Grösse  der  Drüse  unterliegt  mannigfachen  Schwan- 

,  kungen.    Dieselbe    kann   an    beiden  Seiten    ein  selir  verschiedenes  Ausmaass  zeigen 

(s.  Fig.  r>7a).    Grössere  Drüsen  reieiien  dann  vorn  fast  bis  zur  Harnröhre,    hinten  bis 
',  zum  CVntrum  perineale   und   gelangen    noch  in  das  topographisclie  Bereich  der  Pro- 

stata.   Ferner  kann  der  Drüsenkörper   sieh    in    eine  Anzahl   kleinerer  Liippchcn  auf- 
lösen und  ist  dann  schwer  präparatorisch  dar>tellbar. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Vital! s  .MüllerM   wächst  die  erste  Anlage  der 
'      *  Drüse,  die  dem  Sinus  urogenitalis    entstauiuit,    zunächst    mitten   in    das    Gewebe    des 

Bulbus  urethrae    hinein;    es    fand    dann    auch  Wassilieff-;    öfters   bei   Erwachsenen 
noch  mitten  im  kavernösen  Gewehe  kleine  Drü.«^enläppchen. 

Nach  liem  Gesagten  ist  eine  besimdere  Aut'züblung  der  Lagebeziebungen 
I  nicht  mehr  erforderlich. 

Die  Gefässe  und  Nerven  der  Drüse  sind  noch  nicht  genauer  uutonsncht. 
Die  Arterien  kommen  aus  der  Arteria  bulbi  nrethralis  \,A.  pudenda  iuteruai; 
die  Venen  verlaufen  zu  denen  des  lUdbus  und  des  Musculus  trigoni  urogeni- 
talis. Die  Lymphgefässe  /.ichen  nach  Komili  J.  c.)  zu  den  Lyuiphoglau- 
dulae  hypogastricae.  Nerven  kummen  nach  demselben  Autor  vom  Nervus  pu- 
dendus zur  Drüse,  wo  sie  von  V.  Müller  nachgewiesen  wurden;  über  ihre 
Eudigung  ist  jedoch  genaueres  nicht  bekannt. 

Physiologisch  gehört  die  Drüse  unzweifelhaft  zum  Geschlechtsapparate^  wie 
H.  Stilling^)  nachgcwieseu  hat.  —  Vou  pathologischen  Veränderungen  sind 

1)  Vitalis  Müller,  Ueber  die  Entwicklungsgeschichte  und  feinere  Anatomie 
der  Bartholinischeu  und  Cowperschen  Drüsen  des  Menschen.  Archiv  für  mikroskop. 
Anatomie.  Inl.  39.    Bonn,  l^i>2.  J>.  33. 

•J'  Wiissilieif.  Tebcr  den  hi^tologi^chen  Bau  der  in  den  Uusseren  Urogenital- 
Organen  dch  Menschen  und  der  Thicre  vorkonnnenden  Drüsen.  Arbeilen  aus  deui 
Laboratorium  der  med.  Fakulr.it  der  Universität  in  Warschau.  Heft  VI,   1880  vrus.si>ch 

3)  Siilling.  H.,  Teber  die  Uowpcr'schen  Drüsen.  Virchow's  Arehiv  is«». 
Bd.  100.  S.  170. 
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Cavum  serosuni  pelvis  maris.  417 

Cystenbildungen,  infektiöse  gonorrhoische  Entzündungen  und  Abscess- 
bildungen  (meist  im  Gefolge  der  letzteren)  zu  erwähnen.  Es  ist  tiberall  bei  Fällen, 
wo  die  Drüse  vergrössert  gefunden  wurde,  oder  wo  man  sie  präparatorisch  vergeb- 
lich suchte,  daran  zu  denken,  dass  pathologische  Ursachen  zur  Vergrösserung  oder 
zum  Schwunde  des  Organes  geführt  haben  dürften. 


Nach  Besprechung  der  Regionen  und  Wandungen  des  männlichen  Beckens, 
seiner  Cavitas  ossea  und  musenlaris,  sowie  der  Eingeweide  desselben,  erübrigt 
es  noch  die  Fascicu,  die  Anordnung  des  Beckeubindcgewebes  und  das 
Cavum  serös  um  pelvis  übersichtlich  darzustellen. 

Der  Kaumersparniss  willen  sollen  jedoch  die  Fascien  und  die  topographi- 
sche Biudegewebsauordnung  am  Schlüsse  der  Besprechung  des  weiblichen  Beckens, 
und  zwar  für  beide  Geschlechter  zusammen  abgehandelt  werden;  dagegen 
wird  hier  noch  eine  kurze  Uebersicht  des  Cavum  serös  um  pelvis  maris 
angeschlossen. 

Cavum  serosum  pelvis  maris. 

Die  seröse  Beckenhöhle  des  Mannes  zerfällt,  wie  die  knöcherne  und  mus- 
kulöse, in  zwei  Abtheilungen,  die  seröse  Höhle  des  grossen  Beckens  und 
die  seröse  Höhle  des  kleinen  Beckens;  beide  sind  an  den  Seiten  durch 
den  Vorsprung  der  Museuli  psoas  major  und  minor,  in  der  Mitte  durch  das 
Promontorium  von  einander  getrennt. 

Die  grosse  seröse  Beckenhöhle  fällt  mit  der  Bauchhöhle  zusammen^ 
deren  untersten  Abschnitt  sie  darstellt.  Sicht  man  von  der  kleinen  Beeken- 
höble,  in  welche  sie  in  ihrem  grösseren,  mittleren  Bezirke  unmittelbar  übergeht, 
ab,  so  hat  sie  die  Form  eines  nach  unten,  d.  i.  am  Rande  des  Ligamentum 
inguinale,  zugeschärften  Raumes  mit  zwei  nach  oben  und  hinten  sich  erstrecken- 
den seitlichen  Ausbuchtungen,  den  Fossae  iliacae.  Das  Bauchfell  der 
Fossae  iliacae  ist  sehr  leicht  abzupräpariren,  wegen  der  grossen  Menge  lockeren 
sub])eritonäalen  Bindegewebes.  Ist  das  letztere  wenig  fettreich,  dann  erkennt 
man  leicht  durch  das  Bauchfell  hindurch  die  unter  demselben  gelegenen  Theile; 
ebenso  an  der  vorderen  Wand.  Dieselben  wurden  bereits  beschrieben  und  es 
wird    bezüglich    der  vorderen  Wand   uiul  ihrer  Foveae  auf  Fig.  03  verwiesen. 

Falls  die  A.  iliaca  communis  stark  vorsi)ringt,  bildet  sich  jederseits,  lateral 
und  nach  oben  von  ihr,  eine  kleine  (irube,  deren  Grund  vom  Musculus  psoas 
m^or  geliefert  wird;  in  derselben  liegen  rechts  Dünndarmschlingen,  links  der 
üebergang  des  Colon  sigmoideum  in  das  Colon  pelvinum;  auch  der  Ureter  zieht 
durch  diese  Grube  hindurch. 

Die  kleine  seröse  Beckeuhöhle  geht  vom  ohne  Grenze  in  die 
grosse  über.  Seitlich  ist  die  Grenze  durch  die  Vasa  iliaca  externa  und  com- 
munia,  insbesondere  durch  die  Arterie  markirt,  hinten  durch  das  Promontorium. 
Infolge  der  Divergenz  der   seitlichen  Grenzlinien    (M.  psoas)    ist   der  Eingang 
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zum  Caviim  serosum  pelvis  minoris  hinten  weit  schmaler,  als  vorn  (nnr  ' 
80  weit). 

An  besonderen  Abtheilungen  der  kleinen  serösen  Beckenhöhle  lassen  si( 
folgende  unterscheiden:  1)  die  vordere  oder  Blase nabtbeilun^;  2)d 
beiden  sei  tlich  en  A  bt  heil u  ngen,  welche  durch  das  Rectum  von  ei 
ander  geschieden  werden ;  3)dieExcavatio  rectovesicalis;  letzte 
wird  durch  die  beiden  halbmondförmigen,  das  Rectum  umkreisenden,  von  d 
Blase  ausgehenden  Plicae  Douglasi  von  den  übrigen  Räumen  geschieden,  ni 
stellt  einen  kleinen  spaltlormigen  Blindsack  dar,  w^elcher  auf  dem  Qnerselinit 
ebenfalls  halbmondförmig  erscheint. 

Die  Blasenabtheilung  ist  bei  weitem  die  grösste.  Bei  leerer  ßla 
ist  sie  ein  unten  abgerundeter  Raum,  der  nach  oben  in  die  grosse  Bcekeniiöli 
und  nach  hinten  in  die  beiden  seitlichen  Abtheilungen  ohne  Grenze  tibergel 
Ist  die  Blase  stark  gefüllt,  so  nimmt  sie  den  ganzen  Raum  ein  und  reielit  noi 
in  die  grosse  Beckenhöhle,  sowie  in  die  beiden  cbengenannten  seitliehen  A 
theilungen  hinein.  Es  bilden  sich  dann  jederseits  zwischen  ihr  und  der  seitlich' 
Beckenwand  zwei  von  hinten  her  sich  vorschiebende  schmale  Spalten. 

Die  beiden  seitliehen  Abtheilungen  des  kleinen  serösen  Beekenraum 
stellen,  wenn  das  Rectum  gefüllt  ist,  neben  dem  hinteren  Unifange  dieses  C 
ganes  gleichfalls  zwei  solche  Spalten  dar,  Rccessus  para rectales  (S.  27! 
die  nach  vorn  und  unten  sich  in  das  Cavum  Douglasi  fortsetzen;  naeb  oU 
laufen  sie  je  in  eine  kleine  Grube  aus,  welche  zwischen  Promontorium  und  d 
Überhängenden  Arteria  iliaca  conmuinis  sich  austieft.  Die  Seitenwand  zeigt  di 
jenigen  Reliefs,  welche  früher,  Seite  2'M\  ff*.,  beschrieben  worden  sind. 

Auch  im  kleinen  Beckcnraume  lässt  sich  das  Bauchiell  überall  leicht  v 
den  unterliegenden  Thcilen  abheben;  am  festesten  ist  es  mit  der  vorderen  Wai 
des  Rectum  verbunden. 


Beckenwandungen  des  Weibes  nach  den  einzelnen 

Gegenden. 


I.  Kreuzbeingegend  (Regio  sacralis)  (4)  0. 

Abgesehen  von  den  allgemeinen  Geschlechtsunterschieden  in  der  BesehaflTi 
heit  der  Haut  (S.  7,  lö,  IM)  und  des  Skeletes  (S.  21  und  27),  zeigt  c 
Regio  sacralis  des  Weibes  in  ihrer  Schichtung  und  in  ihren  sonstigen  toii 
graphischen  Verhältnissen  keine  Verschiedenheit  von  der  des  Mannes.  Es  wi 
daher  auf  die  Seite  148  ff.  gegebene  P>eschreibung  und  auf  die  Abbildun«*^ 
Fig.  4<)  (S.  IfKJj;  Fig.  61  (S.  i>;)7);  Fig.  70;  Fig.  84  u.  84a  verwiesen. 


1)  Di(^  Ziftorn    bezicho.n    sich    Jiiif  die    in    den    Figuren  1  und  2  (S.   3)    zur   E 


zeiclinung  der  Gegend  eingetragenen  Zalilzeiclien. 
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Die  Figuren  49,  84  und  84a  zeigen  drei  in  der  Tiefe  aufeinanderfolgende 
Schichten  der  Kreuzbein  Glutaeal-  und  Analgegend  der  Leiche  eines  18— 19jährigen 
Mädchens*).  Fig.  49  gibt  die  oberflächlichen  Schichten  nach  Wegnahme  der  Haut 
und  des  Unterhautfettgewebes.  Die  Stelle  der  Fossula  lumbalis  lateralis  in- 
ferior (rechts  in  der  Figur)  ist  durch  ein  Kreuz  bezeichnet.  Man  erkennt  die  Bänder, 
die  wichtigsten  Knochenrehefs,  die  Gelenklinie  der  Articulatio  sacroiliaca  (links)  und 
oberhalb  derselben  eine  durch  ein  weisses  Sternchen  inarkirte  beständige  Grube 
(s.  S.  152);  ferner  die  Mm.  glutaeus  maximus,  piriformis  und  coccygeus,  das 
Ligamentum  anococcygeum,  den  geöffneten  Kreuzbeinkanal  mit  dem  durch 
eine  blaue  lujection  gefüllten  letzten  Ende  des  Duralsackes,  einen  Theil  der  Nerven 
der  Cauda  equina,  nebst  den  begleitenden  Venen. 

In  Fig.  84  ist  der  untere  Theil  des  Ki*euzbeines  entfernt;  das  Steissbein  ist  mit 
dem  M.  coccygeus  und  dem  zugehörigen  Theile  des  M.  levator  ani  in  Verbindung 
geblieben.  Man  sieht  die  Nerven  des  Plexus  coccygeus,  namentlich  die  zum  Le- 
vator ani  und  M.  coccygeus  tretenden  Zweige^  dann  die  an  der  Vorderfläche  des 
Kreuzbeines  gelegenen  untersten  Theile  des  sympathischen  Grenzstranges,  sowie 
die  Arteriae  sacrales  lateralis  et  media.  Die  Pars  coccygea  der  letzteren  mit 
der  Stelle  des  Glomus  coccygeum  ist  durch  das  Steissbein  durchschimmernd  ange- 
deutet^). Vor  diesen  Theilen  gewahrt  man  in  der  Mitte  das  stark  ausgedehnte  Rectum, 
bedeckt  von  seiner  Fascia  propria;  rechts  ist  der  M.  piriformis  erhalten,  nebst  den 
Ligamenta  sacroiliaca  postica  longuni  und  breve:  links  ist  der  Muskel  ent- 
fernt, wodurch  der  Plexus  sacraiis  in  seinen  Lagebeziehungen  zur  Kreuz beingegend 
und  zum  Rectum,    nebst  den   begleitenden  Aa.  glutaeae  et  pudenda  in  Sicht  kommt 

In  Fig.  84  a  ist  durch  Wegnahme  eines  grösseren  Theiles  des  M.  coccygeus  und 
des  M.  levator  ani  nebst  den  zugehörigen  Nerven,  der  Aa.  sacrales  und  der  Fascia  recti, 
sowie  durch  Seitwärtsdränguug  des  Plexus  sacraiis  und  der  Vasa  glutaea  an  der 
linken  Seite  eine  noch  tiefere  Schicht  freigelegt  worden.  Man  erkennt  die  Muskel- 
wand  des  Rectum  und  die  dasselbe  von  hinten  her  deckenden  Vasa  haemorrhoi- 
dalia  superiora,  ferner  die  beiden  seitlichen  Ausbuchtungen  der  kleineu  serösen 
Beckenhöhle  (s.  S.  418).  In  die  linke  seröse  Tasche  ist  ein  ovales  Fenster  einge- 
schnitten, durch  welches  man  Tube  und  Eierstock  in  ihrer  Lage  gewahrt.  Am 
unteren  Umfange  beider  seröser  Taschen  sind  die  Vasa  uterina  und  die  Ureteren 
angegeben. 

Fig.  76  zeigt  die  Schichtung  der  Kreuzbeingegend  auf  einem  Uorizontal- 
schnitte;  man  sieht  die  Hautschicht  mit  dem  Fettpolster,  den  Durchschnitt  der 
Articulatio  sacrococcygea  mit  dem  Ansätze  des  M.  coccygeus,  davor  die  Vasa 
sacralia  media,  die  Fascia  recti,  Durchschnitte  der  Vasa  haemorrhoidalia 
Kiiperiora  in  dem  perirectalen  Bindegewebe  und  das  Rectum.  —  Diese  Figur  gibt 
zugleich  eine  Uebersicht  Über  das  gesamte  Cavuui  pelvis  des  Weibes. 


1)  Bei  Fig.  84  hat  noch  ein  Präparat  einer  anderen  Leiche  zur  Ergänzung 
gedient. 

2)  Ueber  die  bemerkenswerthen  Anomalien  der  A.  sacraiis  media  —  es  kommen 
u.  a.  bei  tiefer  NierenLage  Zweige  zur  Niere  vor  —  sowie  über  ihre  morphologische 
Bedeutung  vgl.  Young,  A.  H.,  Abnormalities  of  the  middle  sacral  artery  and  Iheir 
morphological  significance.  Journ.  of  anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner 
und  Mc.  Kendrick.  Vol.  XXXI,  p.  169.  1897. 
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II.  Gesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).   Hüftgegend  (Regio  coxae)  (7). 

Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica  (8). 

Abgesehen  von  dem  stärkeren  Fettpolster  der  drei  in  der  üebcrselirift 
genannten  Gegenden  des  weiblichen  Körpers,  von  der  schwächeren  Entwick- 
lung der  Muskulatur  und  des  Bandapparates  und  von  der  grösseren  Weite  der 
Foranlina  ischiadica,  sind  die  topographischen  Verhältnisse  hier  dieselben  wie 
beim  Manne,  und  es  wird  auf  die  Seite  157 -—170  gegebene  Beschreibung  ver- 
wiesen. Ausser  den  dort  gegebenen  Figuren  50  und  51  mögen  noch  die  Fi- 
guren 84  und  84  a  verglichen  werden,  insbesondere  die  drei  letzteren,  welche 
zu  weiblichen  Körpern  gehören.  Fig.  51  ist  Seite  162 — 167  genau  beschrie- 
ben worden;  sie  gibt  über  die  topographischen  Beziehungen  der  Weichtheile 
der  seitlichen  Beckenwand  des  Weibes  zu  dessen  Beckeneingeweiden  genaue 
Auskunft.  Die  Figuren  84  und  84  a  wurden  im  vorigen  Abschnitte  (S.  419) 
beschrieben;  sie  geben  insbesondere  über  die  Regio  glutaea  Bescheid,  sowie 
über  deren  Verhältniss  zu  den  benachbarten  Regiones  sacralis  und  analis. 

Aus  F'ig.  84  a  ist  insbesondere  ersichtlich,  wie  das  untere  Ende  der  seitlichen 
kleinen  serösen  Beckcnkavität  gegen  das  Foramen  infrapiriformo  und  ischiadicum 
minus  hingewendet  ist,  und  wie  auch  die  Lage  des  Eierstockes  es  erklärt,  dass  der- 
selbe Inhalt  einer  Hernia  ischiadica  werden  kann  (s.  S.  167—169). 

in.  Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).    Unterleistengegend 

(Regio  subinguinalis)  (6). 

Ausser  den  Figuren  53  und  63,  welche  auch  für  das  Weib  benutzt  wer- 
den können,  sind  die  Figuren  19 — 23  (Regio  obturatoria)  und  die  Figg.  55  a 
u.  b  (Ilernia  obturatoria),  sowie  Fig.  54  (Gesamtsitus)  heranzuziehen.  Für  die 
Beschreibung  ist  das  Seite  170—188  Gesagte  auch  für  das  Weib  gültig,  und 
sind  einzelne  Besonderheiten,  die  das  letztere  betrefTen,  dort  schon  angegeben. 
Als  wichtigste  Unterschiede  mögen  noch  einmal  hervorgehoben  sein:  1)  die 
grössere  Enge  des  Leistenringes  und  des  Leistenkanales,  durch 
welchen  nicht  der  Samenstrang,  sondern  das  Ligamentum  teres  uteri 
verläuft;  ferner  treten  die  Vasa  spermatica  interna  (ovarica)  und  der 
gleichnamige  Nerv  nicht  hindurch,  sondern  begeben  sich  in  die  kleine  Becken- 
höhle zum  Ovarium  und  zur  Tube.  Gewöhnlich  ist  das  Lig.  inguinale 
reflexum  (C olles i)  des  subkutanen  Leistenringes  beim  Weibe  stärker  als 
beim  Manne,  jedenfalls  relativ  stärker;  dies  trägt  zur  Verengerung  und 
zur  Verstärkung  des  subkutanen  Leistenringes  bei.  (lieber  das  Ligamentum 
teres  uteri  vergl.  das  Kapitel  „Regio  pubica"  und  das  betreffende  besondere  Ka- 
pitel bei  den  Beckeneingeweiden  des  Weibes).  2)  Die  Lac u na  vasorum 
femoralium  des  Weibes  (Eintrittspforte  fllr  die  Schenkelbrüche),  sowie 
die  Fossa  ovalis  mit  ihrem  Margo  falciformis  (subkutane  Austrittspforte  der 
Schenkelbrüche)  sind  erheblich  weiter,  als  die  des  Mannes.  3)  Auch  der 
Canalis  obturatorius  pflegt  beim  Weibe  merklich  weiter  zu  sein  (s. 
S.  187  „Ursachen  der  Ilernia  obturatoria"). 
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Nach  wiederholten  Schwangerschafton  findet  man  meist  die  unteren  Enden  der 
Musculi  recti  weiter  von  einander  entfernt,  als  beim  Manne;  in  der  Regfel  sind  die- 
selben, sowie  die  schiefen  Bauchmuskeln  schwächer  entwickelt.  Auch  das  Ligamentum 
inguinale  ist  meist  schwächer. 


IV.  Dammgegend  (Regio  perinealis)  (3). 

Allg^emelnes. 

Die  Daninigegend  des  Weibes  ist  von  der  des  Mannes  in  vielen  wichtigen 
Punkten  verschieden,  sodass  eine  besondere  Beschreibung  für  einige  Theile  der- 
selben erforderlich  wird.  Die  Umgrenzung,  Eintheilung  und  das  äussere 
Bild  des  Dammes  sind  S.  10  und  S.  188  ff.  an  der  Hand  der  Figg.  4  (R.4), 
10  fS.  11),  und  54  (S.  183)  beschrieben  worden.  Daselbst  wurde  auch  der 
Unterschiede  zwischen  Mann  und  Weib  gedacht.  Ferner  gelten  die  äussere 
Untersuchung  und  Präparation,  welche  Seite  190  angegeben  wurde,  die  topo- 
graphische Uebersicht  (S.  192)  und  die  Schichtenfolgc  der  Regio  perinealis 
(S.  195)  für  beide  Geschlechter.  Ueber  die  Verhältnisse  der  Haut  des  Dammes 
wolle  man  S.  134  ff.  vergleichen.  Besonders  zu  besprechen  sind,  ausser  dem 
Gesamtverhalten  des  weiblichen  Djimmcs  und  einigen  Einzelnheiten,  noch  die 
Muskeln,  Gefässe  und  Nerven,  s.  Fig.  77. 

Begio  nros^enltalis.    Damm  (Perinenm). 

Die  Regio  urogenitalis  ist  eine  üntcrabtheilung  der  Regio  perinealis. 
Es  besteht,  wie  S.  190  bereits  bemerkt  wurde,  insofern  ein  Unterschied  in  der 
Abgrenzung  dieser  Gegenden  beim  Manne  und  beim  Weihe,  als  bei  dem  letz- 
teren die  Regio  pudendalis  sich  in  die  Regio  urogenitalis  bis  zur  Linea 
septi  perinei  hinein  erstreckt. 

Ueber  den  Begriff  des  Dammes,  Perineum,  ist  S.  189  gehandelt 
worden;  dem  dort  Gesagten  füge  ich  hier  noch  hinzu,  dass  beim  Weibe  viele 
Verschiedenheiten  in  der  äusseren  Gestaltnng  des  Dammes  vorhanden  sind. 
Derselbe  kann,  je  nach  der  Lage  der  Geschlechtsspaltc  und  der  Afteröffnung, 
kürzer  oder  länger  sein;  die  Länge  der  sagittalen  Durchmesser  wechselt  zwischen 
2 — 2,5  cm.  Auch  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Entwicklung  des  sub- 
kutanen Fettgewebes,  insbesondere  an  den  Xatcsfortsätzen  (S.  10,  11  und 
Fig.  10)  ändert  sich  das  Bild  des  Dammes  beträchtlich  und  gewinnt  bei  ab- 
gemagerten Personen  ein  völlig  anderes  Ansehen  als  bei  wohlgenährten. 

Die  Figur  des  Dammes  auf  dem  medianen  Durchschnitte  zeigt  ihn, 
wenn  man  die  in  ihm  liegenden  Muskeln  Fett-  und  Bindegcwebsmassen  hinzu- 
rechnet, als  eine  im  ganzen  keilförmig  gestaltete  Masse,  deren  verjüngtes  oberes 
Ende  der  Grenze  zwischen  Pars  ])erinealis  und  Pars  pelvina  recti  entspricht. 
Es  ist  dies  die  Stelle,  wo  das  Rectum  die  S.  262  u.  263  erwähnte  Krümmung 
nach  vorn  zeigt;  von  da  ab  nach  oben  beginnt  das  Septum  recto vaginale. 
Die  Begrenzungslinie  der  Basis  des  Dammes  ist  gewöhnlich  eine  etwas  ge- 
krümmte, so  dass  die  Mitte  des  Dammes  (entsprechend  dem  hinteren  Ende  der 
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Labia  niajora)  am  tiefsten  steht,  während  von  da  zum  Rectum  nach  hinten  iiiul 
zur  Scheide  nach  vorn  seine  Begrenzungslinie  aufsteigt.  Der  Damm  steht  so- 
nach in  seiner  mittleren  Partie  tiefer  als  die  Harnndiren-,  Scheiden-  und  Rek- 
tummilndungen  (vgl.  Fig.  81a). 

Die  Masse  des  Danmies  hat  infolge  der  zahlreichen  in  ihm  enthalteucu 
gestreiften  und  glatten  Muskelfasern  und  elastischen  Fasern  eine  grosse  Festig- 
keit und  Elasticität  zugleich,  und,  indem  er  sich  gegen  das  untere  Schcidcn- 
ende  vorschiebt,  gewährt  er  der  Scheide  und  durch  sie  auch  der  Ge- 
bärmutter eine  wichtige  Stütze.  Dies  zeigt  sich  evident  in  allen  Fällen, 
wo  der  Damm  seine  normale  Widerstandsfähigkeit  verloren  hat,  insbesondere 
nach  unvollkommen  geheilten  Verletzungen   (Dannnrissen,  s.  dsis  betreff.  Kap.). 

Auch  bei  gewissen  Veränderungen  der  äusseren  Genitalien  kann  das  äussere 
Danmibild  stark  verändert  werden;  so  verweise  ich  auf  Fig.  10,  wo  von  den 
beiden  kleinen  Schamlippen  zwei  starke  Falten  ausgehen  (b),  welche  sich  zu 
einer  ungewöhnlich  starken  Raphe  perinei  vereinigen.  In  Fig.  54  besteht  (I) 
eine  sehr  deutliche  Commissnra  labiorum  majorum  posterior,  welche  so  st^irk 
vorspringt,  dass  sie  den  Danmi  bei  dieser  Stellung  des  Körpers  ganz  ver- 
deckt. Ich  komme  auf  diese  Bildungen  bei  Besprechung  der  äusseren  Geni- 
talien zurück. 

A.  Haut.    Tnnloa  dartos.    Tela  subontanea. 

Die  Haut  und  die  Tela  subcutanea  der  Regio  urogenitalis  zeigen  dieselben 
Verhältnisse  wie  beim  Manne;  von  der  Innenfläche  und  dem  freien  (unteren) 
Rande  der  grossen  Schamlipi)en  aus  ei-streckcn  sich  die  glatten  Muskeliasern 
der  Tunica  dartos  des  Weibes  in  die  Haut  und  in  die  Tela  subcutanea  des 
Dannnes  hinein.  An  der  linken  Hälfte  der  Figur  77  (rechte  Körperseitc)  sind 
die  subcutanen  Venen  der  Regio  ])erinealis  und  deren  Verbindungen  dar- 
gestellt. Dieselben  gehen  nach  vorn  über  in  das  Gebiet  der  Vena  saphena 
magna  (Vv.  pudendae  externae);  in  der  Mitte  sind  bemerkcnswerth  die  Ver- 
bindungen zu  der  V.  obturatoria  (Kami  ad  v.  obturatoriam  —  linke  Figur- 
seite),   hinten   zur  V.  pndenda  interna  (V.  pud.  int.   der  linken  Figurscite). 

B.  Fasola  perinei. 

Die  Seite  198  von  der  Fascia  perinei  des  Mannes  gegebene  Beschreibung 
gilt  auch  für  das  Weib  mit  der  Einschränkung,  dass  bei  dem  letzteren  eine 
Anheftung  der  Fascie  an  eine  Raphe  des  Musculus  bulbocavernosns  nicht  statt- 
tinden  kann.  Diese  mittlere  Anheftung,  durch  die  das  Fascieufacii  in  2  seit- 
liche Kannnern  getheilt  wird,  besteht  hier  nur  im  Centrum  perineale;  vorn  wird 
die  Theilung  durch  die  Scheide  und  durch  die  ilarinöhrc  gegeben.  Diebeiden 
Abtheilungen  des  Fascienfaches  setzen  sich  nach  vorn  auf  die  Lal)ia  niajora 
und  den  Bauch  fort.  Vergl.  auch  die  am  Schlüsse  der  Besprechung  der  Becken- 
organe des  Weibes  gegebene  ül)ersichtliche  Darstellung  der  Beckenfascicn  des 
Mannes  und  des  Weibes. 
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C.  Snbftuiolale  Verven  und  Oefüsse, 

Für  diese  kann  auf  die  S.  199  gegebene  Beschreibung  verwiesen  werden; 

es   ist  nur  an   die  Stelle   des  Wortes  „scrotalis",   „labialis",   und  statt  „Scro- 

tum",  „Labium  majus"  zu  setzen.     Auch  ist  zu  merken,   dass  Nerven  wie  Ge- 

fässe  durchschnittlich  ein  geringeres  Kaliber  haben,  als  beim  Manne. 

Von  den  Nerven  sind  an  der  linken  Körperhftlftc  (rechte  Seite  der  Figur)  in 
Fig.  77  dargestellt  der  Nervus  porineus  longus*)  (vom  N.  cutaneus  feuioris 
posterior)  und  die  Raini  perinei  vom  N.  pudendus:  Die  Kami  perinei  des  letzteren 
zerfallen  in  die  Nu.  labiales  posteriores  lateralis  und  medialis,  sowie  in 
Muskel  zweige  und  Zweige  zur  Vagina,  welche  sämtlich  in  der  Figur  wieder- 
gegeben sind.  Die  oberflilchlichsto  Lage  von  diesen  Nerven  hat  der  N.  perineus  longus. 
Es  sei  hier  gleich  angefügt,  dass  von  sonstigen  Nerven  in  der  Zeichnung  noch  sicht- 
bar sind  (von  hinten  nach  vorn  genommen):  die  Nn.  clunium  inferiores  (vom  N.  cuta- 
neus fem.  post.),  die  Nn.  haemorrhoidales  inferiores  (vom  N.  pudendus)  und  der  N.  dor- 
salis  clitoridis. 

B.  Snbftuiolale  Knskeln, 
Mnscalag  trunsTcrsas  perinei. 

Der  M.  transversns  perinei  des  Weibes  ist  gewöhnlich  kleiner  als  der 
des  Mannes;  es  kommt  auch  der  von  Lesshaft  (s.  S.  201)  beschriebene  Haut- 
muskel, Transversns  perinei  superficialis,  öfter  vor.  Fig.  77  ist 
links  (Figur)  —  rechte  Körpcrscitc  —  dieser  Hautmuskel  abgebildet,  rechts 
(Figur)  —  linke  Körperseite  —  der  Transversns  perinei.  Im  üebrigen  vergl. 
S.  201. 

Nach  Ho  11  1.  c.  [S.  40^5]  können  die  beiden  hier  und  S.  201  beschriebenen  Mm. 
transversi  in  den  weitaus  meisten  FHllen  keinen  Anspruch  auf  Selbständigkeit  erheben; 
sie  sind  abgezweigte  Bündel  des  M.  levator  ani,  insbesondere  dessen  von  Ho  11  als 
M.  puborectaiis  bezeichneten  Portion.  An  der  linken  Seite  der  Fig.  77  sind  solche 
Bündel  zu  sehen. 

Mascnlns  bnlbocaTernosns« 

Der  Musculus  bulbocavernosus  des  Weibes  zeigt  die  grössten  Ab- 
weichungen von  dem  des  Mannes,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Vagina  ihn 
durchsetzt  und  ihn,  wie  auch  den  Bulbus  vestibuli  des  Weibes,  in  2  synmie- 
trische  Hälften,  die  sich  an  der  Klitoris  allerding»  vereinigen,  trennt.  Bei  der 
Präparation  vom  Damme  her  sieht  man  ihn  als  dünne  breite  blassrothe  Muskel- 
lage zur  Seite   der  Scheide   den   bläulich   durchschimmernden  Bulbus   decken. 

1)  N.  pudendus  longus  inferior  Hirsch  fei d  et  Leveille  und  Henle,  N.  cuta- 
neus femoris  circumflexus  H.  Meyer,  N.  cutaneus  perinei  Schwalbe,  Hamus  geni- 
talis s.  scrotalis  nervi  cutanei  femoris  postici,  N.  scrotalis  inferior,  Autt.  Longor  in- 
ferior pudendal  nerve  der  Engländer,  Kami  perineali,  Kamo  genito-crurale  Romiti, 
Branche  genitale  (du  Nerf  fessier  iuferieur)  Sappey,  Kanu  perineales  BNA.  —  Dieser 
Nerv  ist  durch  seinen  Lauf  und  seine  beträchtliche  Länge  im  Verhältniss  zu  dirn 
übrigen  IVrinealnerven  so  ausgezeichnet,  dass  er  einen  besonderen  Namen  verdient 
und  nicht  mit  ^Rami  perinealis"  abgethan  werden  sollte.  Besser  als  «alle  sonst  ge- 
brauchten Bezeichnungen  scheint  mir  der  hier  gewühlte  Name  (s.  auch  S.  li)9,  200 
und  21S)  zu  passen. 
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Er  umkreist  mit  diesem  die  Scheide  und  spaltet  sich  vom  in  zwei  Bündel. 
Das  laterale  geht  in  der  Nähe  der  ümbiegungsstelle  des  Crus  clitoridis  auf 
dessen  Seiten-  und  Rückenfläche  über,  wo  es  sich  sehnig  an  der  Tunica  albu- 
^nea  befestigt;  das  mediale  vereinigt  sich  mit  dem  der  anderen  Seite  unter- 
halb des  Corpus  clitoridis  zu  einer  unpaaren  sehnigen  Platte,  welche  in  dem 
Vereinigungswinkel  der  beiden  Crnra  clitoridis  zum  Crus  clitoridis  sich  befestigt 
(L  i  g  a  m.  i  n  t  e  r  c  r  u  r  a  1  e,  H  o  1 1).  Hinten  befestigt  sich  der  Bulbocavemosns 
am  Centrum  perineale,  der  Saphe  anobulbosa,  nnd  an  der  Lamina  aponeurotica 
des  Trigonnm  urogenitale;  er  geht  daselbst,  wie  der  Bulbocavemosns  des  Mannes, 
Verbindungen  ein  mit  den  Mm.  sphincter  ani  externus  nnd  transversi  perinei. 
Topographisch  sind  hervorzuheben  seine  Beziehungen  zur  Scheide,  die 
er  seitlich  umfasst  und  verengem  kann,  woher  seine  Benennung  „Constrictor 
cunni"  (vaginae)  abzuleiten  ist,  ferner  zur  Glandula  vestibniaris  major,  die  er 
mit  seiner  medialen  (tieferen)  Portion  an  ihrem  hinteren  Umfange  deckt.  Er  selbst 
wird  vom  Damme  her  überlagert  von  den  oberflächlichen  Nn.  perinei  und  Vasa 
perinci.  Vorn  liegt  er  dem  M.  ischiocavernosus  dicht  an;  hinten  kann  man 
beide  Muskeln  leicht  von  einander  trennen  und  stösst  dann  auf  die  Aponen- 
rose  des  Muscnlus  trigoni  urogenitalis  (Fig.  77). 

Holl  trennt  wie  beim  Musculus  bulbncavornosiis  dos  Mannes  die  mit  den  beiden 
ffeschildorton  Ansätzen  zusammonbany-ondon  Mnskolpartion  als  zwei  selbstilndinre 
Muskeln.  Die  mit  den  beiden  lateralen  Ansätzen  an  die  Cnira  clitoridis  sieb  befesti- 
«renden  mebr  oborflftchlicben  und  lateralen  Muskelpartien,  welche  sieb  von  den  übrigen 
jrut  abtrennen  lassen,  bilden  seinen  Musculus  constrictor  radicis  clitoridis, 
homolofr  der  oberflJIcblicbon  und  in  ;rlcicber  Weise  an  den  Penis  befestijrten  Portion 
des  M.  bulbocavemosns  des  Mannes  (Constrictor  radicis  penis  Ifoll).  Der  im  Winkel 
der  Crnra  clitoridis  am  Ligamentum  intcrcrurale  inserirende  mediale  und  tiefer  p:e- 
le;rcne  Theil  ist  der  M.  compressor  bullii  IT  oll 's,  homolojr  der  tieferen  und  ebenso 
am  Angulus  intercruralis  befestigten  Portion  des  männlichen  Musculus  bulböcavernosus. 

M.  ischiocayernoBas. 

Der  Musculus  ischiocavernosus  des  Weiber  ist  zu  den  Crnra 
clitoridis  genau  so  gelegen,  wie  der  des  Mannes  zu  denen  des  Penis;  auch 
nach  Ursprung  und  Ansatz  (an  die  Albuginea  der  Crnra  clitoridis)  verhält  er 
sich  gleich.  Es  darf  daher  auf  S.  202  verwiesen  werden.  Nur  sei  noch  be- 
merkt, dass  der  Musculus  ischiocavernosus  zwar  viel  sehmächtiger  ist,  als  der 
des  Mannes,  ihn  an  Länge  aber,  wegen  der  Länge  des  Arcus  pubis,  wohl  über- 
treffen kann  TS  cm,  Kobelt,  I.e.  fS.  363]).  Holl  weist  darauf  hin,  dass  beim 
Manne,  wie  beim  Weibe  ein  besonderer  medialer  Antheil  der  Mm.  ischiocaver- 
nosi  unterschieden  werden  müsse,  welcher  im  Angulus  intercruralis  in  das  Liga- 
mentum intercVurale  von  beiden  Seiten  übergeht,  also  hier  mit  der  tiefen  medi- 
alen Portion  des  M.  bulbocavemosus  zusammentrifft. 

Die  Nerven  und  Ge fasse  der  drei  genannten  Muskeln  sind 
dieselben  wie  beim  Manne. 

In  Figur  77  sind  die  bis  jetzt  beschriebenen  drei  Muskeln  und  auch  die 
beiden  Ansätze  des  M.  bulbocavemosus  zu  sehen. 
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E.  Sohwellktfrper. 

Znr  vorläufigen  Orientirung  sei  auf  Fig.  77  verwiesen,  wo  die  Klitoris 
mit  ihrer  Eichel,  ihrem  Corpus  und  ihren  beiden  Crura,  sowie  die  beiden  Bulbi 
vestibnli  in  ihrer  Lage  abgebildet  sind.  Die  genauere  Besprechung  erfolgt 
später  (Kap.  „Aeussere  Geschlechtstheile^). 

F.  Trigonnm  nrogenitale. 

Das  Trigonum  urogenitale  des  Weibes  verhält  sich  in  seiner  Zusammen- 
setzung und  in  seiner  Gesamtlagc  wie  beim  Manne.  Wir  finden  unten  (dämm- 
wärts)  die  aponeurotischc  Platte,  beckenwärts  die  Beckenfascie,  zwischen  beiden 
den  Musculus  trigoni  urogenitalis;  vorn  endet  derselbe  mit  dem  Liga- 
mentum praeurethrale,  zu  welchem  die  Crura  clitoridis  und  die  Nervi 
und  Vasa  dorsalia  clitoridis  dieselben  Beziehungen  haben,  wie  beim 
Manne  die  homologen  Theile.  Wichtig  ist  aber,  dass  beim  Weibe,  ausser  der 
Harnröhre,  noch  die  Scheide  das  Trigonum  durchsetzt  und  dadurch  mit 
dessen  Muskeln  und  Fascien  in  enge  Beziehungen  tritt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  0.  Kalischer')  verhalten  sich  die  ge- 
streiften Muskeln  des  Trigonum  urogcnitAle  beim  Weibe  folgendermaassen : 
Man  kann  eine  Pars  anterior  musculi  trigoni  urogenitalis  (musculi  urcthralis, 
wie  Kalischer  den  Muskel  nach  Gcgenbaur  benennt)  und  eine  Pars  media 
unterscheiden.  Eine  Pars  posterior  s.  prostatica,  welche  ausserdem  noch 
beim  Manne  besteht —  Kalischer  begreift  darunter  diejenigen  Fasern,  welche 
halbkreisförmig  die  Vorderfläche  der  Prostata  decken  (Ilenle's  M.  sphincter 
vesicae  externus)  —  fehlt  beim  Weibe.  Die  Fasern  der  —  am  meisten  damm- 
wärts  gelegenen  —  Pars  anterior  liegen  zu  den  Seiten  der  Vagina,  gedeckt 
von  den  Bulbi  vestibuli;  vorn  kreuzen  sie  sich  vielfach  vor  der  Harnröhre  und 
inseriren,  wie  ich  finde,  in  dem  dort  vorhandenen  elastischen  Bindegewebe  und 
am  Ligamentum  praeurethrale  (Kalischer  lässt  sie  zumeist  frei  auslaufen). 
Hinten  gehen  die  Muskelfaseni  der  Pars  anterior  jederseits  zur  Synostosis  ischio- 
pubica,  wo  sie  am  Periost  (Kalis eher  sagt:  „in  der  Nähe  des  Knochens**) 
ihren  Ansatz  finden.  Dabei  durchsetzen  und  decken  diese  Fasern  die  Glan- 
dulae vestibuläres  majores.  Diese  Portion  des  M.  trigoni  würde  also  als 
Compressor  urethrae  et  vaginae  lateralis  und  als  Compressor  glandulae  vestibu- 
laris  wirken.  An  der  Kompression  dieser  Drüse  betheiligt  sich  aber  nach 
Kali  seh  er 's  Meinung,  der  ich  beipflichte,  auch  noch  der  Muse,  bulbocavernosus. 
Holl  erwähnt  gleichfalls  (S.  249)  der  nahen  Beziehungen  zwischen  diesem 
Muskel  und  der  Drüse. 

BeckiMiwärts  folgt  auf  die  Pars  anterior  die  Pars  media   in   unmittel- 
barem Anschlüsse.     Zu  dieser   zählen  in  der  Höhe   des  Scheideneinganges   zu 
nächst  Ringfasern,  welche  Harnröhre  und  Scheide  auf  kurzer  Strecke  gemein- 
sam umgeben.     Hinter  der  Scheide  sollen  indessen  (Kalischer)  die  Fasern 


1)  Kalischor,  0.,  1.  c.  |S.  406]. 
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frei  ausstmhlen,  vor  der  Harnröbre  aber  spbinktermässig  in  einander  über- 
greifen. Es  folgen  dann  (böber  beckenwärts)  Fasern,  welcbe  sieb  zur  Harn- 
röhre in  gleicber  Weise  verbalten,  an  der  Vagina  jedoeb  scbon  seitlich  ihr 
Ende  finden;  endlich  weiter  oben  umgeben  die  Muskelfasern  nur  noch  die  Harn- 
röbre, indem  sie  hinten  im  Septum  uretbrovaginalc  und  an  der  vorderen 
Vaginalwand  endigen. 

Einzelne  der  von  der  Ilaniröbre  zur  Scheide  ziehenden  Muskelbündelcheu 
laufen  seitlich  in  der  Rinne  zwischen  beiden  Rohren  hinab,  gleich  longitudinaleu 
Zügen  (Kalischer). 

Ho II  zerlegt  den  M.  trigoni  urogenitnlis  des  Weibes  wie  beim  Manne  in  die  drei 
Theilc:  Musculus  ischiopubicus^  M.  transversus  porinei  profundus  und  M. 
urethro  vaginalis.  Der  M.  ischiopubicus  verhält  sieb  wie  beim  Manne  (s.  S.  407);  seine 
Sehnen  sind  das  Ligamentum  arcuatum  pubis  und  praeurethrale;  er  fehlt  aber  häu- 
figer und  ist  ßchwRcher.  Kalischer  hat  diesen  Muskel  in  seine  Beschreibung:  nicht 
mit  aufgenommen.  Der  M.  transversus  perinei  profundus  HolTs  steckt  in 
denjenigen  Fasern  der  Pars  anterior  Kalischer*s,  welche  in  der  Nähe  der  Synostosis 
ischiopubica  inscriren.  Ich  verweise  auf  meine  S.  205  gegebene  Beschreibung  beim 
Manne,  welche  auch  für  diese  Abtheilung  des  weiblichen  Musculus  trigoni  Geltung' 
hat,  und  sich  nllher  an  HoU  anschliesst.  Doch  muss  ich  Kali  seh  er  völlig  Hecht 
geben,  wenn  er  behauptet,  dass  beim  Fötus  und  bei  Kindern  nur  rein  circuläre 
Fasern  um  die  Urethra  (bezw.  die  Sch<?ide)  im  Bereiche  des  Muse,  trigoni  existiren, 
die  nirgends  eine  Anheftung  an  den  Knochenrahmen  aufweisen ;  in  dieser  Altersporiode 
ist  also  der  M.  trigoni  ein  reiner  M.  urethralis  (Mann)  oder  urethrovaginalis  (Weib), 
und  es  besteht  noch  kein  M.  transversus  perinei  profundus  im  strengen  Wortsinne. 
Erst  spllter  stellen  sich  die  Beziehungen  zum  Knochen  und  zu  den  Bändern  ein,  die 
auch  Kalischer  zugibt,  freilich  nicht  in  dem  Maasse,  wie  Ho  11  und  ich. 

Der  Musculus  urethrovaginalis  HolTs  entspricht  dem  Rhabdosphincter 
urcthrae  des  Mannes  (S.  40G,407)  und  der  Hauptsache  nach  der  Pars  media  Kaiisch er's, 
enthält  aber  auch  einen  Theil  der  Fasern  der  Pars  anterior,  und  zwar  diejenigen,  weiche 
zur  Olandula  vestibularis  major  gehören.  Zwar  erwähnt  an  der  betreffenden  Stelle 
(S.  2r)3)  Holl  diese  Drüsenmuskelpartie  nicht  besonders  beim  Weibe,  wohl  aber  beim 
Mann<;   und  verweist  auf  die  für  letzteren  gegebene  Beschreibung. 

Luschka*),  T^esshaft*)  und  Tschaussow^)  haben  als  Musculus  constrictor 
Vestibül i  (Sphincter  vaginae,  Sphincter  vaginourethralis  Tschaussow)  eine  gestreifte 
Muskelportion  beschrieben,  welche  (nach  Luschka)  vorn  im  Septum  urethrovaginale, 
8.  w.  u.,  entspringen,  die  Scheide  ringförmig  umgreifen  und  hinter  derselben  im 
Centrum  perineale  enden  soll.  Tschaussow,  welcher  die  genauesten  Angaben  hat, 
läs.st  vorn  den  Muskel  im  Angulus  intercruralis  (clitoridis)  enden,  hinten  am  Centrum 
perineale;  demnach  würde  ein  solcher  Muskel  kein  reiner  Sphincter  vaginae  sein,  son- 
dern, wie  Tschaussow  ihn  auch  benennt,  ein  Sphincter  vaginourethralis.  Mir  scbeiut 
es,  dass  derselbe  theils  in  der  l'ars  anterior,  theils  in  der  Pars  media  Kaiisch  ers 
enthalten  ist.  Holl  entscheidet  sich  über  die  Zugehörigkeit  dieser  Fasern,  die  von 
<len  :\  genannten  Autoren,  Luschka,  Lesshaft  und  Tsch^iussow,  verschieden  be- 
schrieben werden,  nicht;  sie  k('»nnten  sowohl  zum  Bulbucavernosus,  als  auch  zum  M. 
trigoni  zu  rechnen  sein.     Jedenfalls    ist  eine    rein    circulär    die  Scheide  uui- 


1)  Luschka,  II.  v.,  Die  Muskulatur  am  Boden  des  weiblichen  Beckens.     Denk- 
schriften der  K.  Akad.  d.  Wis.sensch.  zu  Wien.    Mathem.-naturw.  Kl.  Bd.  2(|f  18(52. 

2)  l  c.  |S.  212], 

3)    1.    C.    [S.    1>IL>]. 
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greifende   gestreifte   Muskelpartie,    also   ein   reiner  Sphincter   vnginae, 
nicht  sicher  nachgewiesen. 

In  Fig.  77  ist  der  Musculus  trigoni,  allerdings  noch  von  seiner  perinealen  Apo- 
neurose  bedeckt,  in  der  Weise,  wie  er  bei  der  Präparation  vom  Damme  her  als  Oanzes 
in  Sicht  kommt,  dargestellt. 

Auf  die  Wirkungsweise  dieser  Muskeln,  sowie  auf  ihre  Gesamtbezielmngen 
zu  den  weiblieben  Beckenorganen  wird  bei  Besprechung  der  letzteren  zurück- 
zukommen sein. 

Die  Verhältnisse  der  Fascien  sind  in  der  Hauptanlage  dieselben  wie 
beim  Manne;  nach  Abhandlung  der  weiblichen  Beckenorgane  folgt  noch  eine 
übersichtliche  Darstellung  derselben  beim  Manne  und  beim  Weibe.  —  Im  Tri- 
gounm  eingeschlossen  liegen  die  Arteria  clitoridis  in  Begleitung  des  Wurzel- 
gefässes  der  Vena  pudenda  interna  und  des  Nervus  dorsalis  clitoridis; 
die  Lage  ist  dieselbe,  wie  beim  Manne  (Fig.  57  und  57  a). 

O.    Tiefes  (subseröses)  Zoiger  der  Begio  nrogenitalls. 

Bezüglich  des  hier  in  Frage  kommenden  Kecessus  pubicus  fossae 
ischiorectalis  vgl.  das  S.  207  Gesagte.  Auf  der  Beckenfläche  des  Trigonum 
ruhen  subserös  beim  Weibe  zunächst  die  Harnblase,  die  hintere  Wand  der 
Scheide,  die  Beckcnfascic  und  die  vorderen  Vcncnplexus  (pudcndalis  und 
vesico vaginalis).  Weiter  aber  sind  hierhin  noch  der  Uterus,  das  Liga- 
mentum ovarii  und  die  Anfangsthcile  des  Ligamentum  latum  und  der 
Tube  zu  rechnen,  da  sie  ebenfalls  subserös  in  dem  genannten  liereiche  gele- 
gen sind. 

Regio  analis. 

Die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Kegio  analis  sind  dieselben  wie 
beim  Manne,  s.  S.  207.  Auch  ist  die  Eintheilung  in  die  verschiedenen  Schichten 
dieselbe. 

A.    Haut.    Haatmnskeln. 

Vgl.  S.  i;U  und  208.  Ich  füge  dem  S.  208  Gesagten  hinzu,  dass  ich 
die  von  den  l)eiden  Abtheilnngen  des  Musculus  levator  aiii,  die  II  o  1 1  unter- 
scheidet, nach  Letzterem  in  die  Haut  des  Afters  übergehenden  Sehnen- 
fasern  bestätigen  kann. 

B.    Fettgewebe  der  Fom*  Isohloreotalis. 

Vgl.  hierüber  S.  193  und  208  und  die  an  letzterem  Orte  citirten  Figuren. 

O.    Mnsonliis  sphinoter  anl  extemiui. 

Der  Musculus  sphincter  ani  extern ns  verhält  sich  beim  Weibe 
wie  beim  Manne.  Vgl.  S.  208  und  Fig.  77.  Die  vorn  am  Centrum  perineale 
sich  kreuzenden  Bündel  des  Sphinkter  sind  in  der  Figur  zu  stark  und  zu  sehr 
abgerundet  ausgefallen.  Man  sieht  dort  auch  (linke  Seite  der  Figur)  einen 
Uebergang  von  Sphinkterfasern  in  den  Musculus  transversus  perinei  superficialis. 


430        Nerven  und  Gefässe  der  Hegio  analis  des  Weibes.    Diaphragma  pelvis. 

D.    Oberfläohllohe  Nerven  und  Oefässe  der  Begio  analis. 

Vgl.  S.  209.  Ferner  S.  140,  200  (Lympligefässe)  212  und  218.  In  Fig. 
77  sind  (links)  die  Venen,  rechts  ein  Theil  der  Nerven  abgebildet;  die  Er- 
klärung ergibt  sich  unmittelbar  aus  den  Bezeichnungen. 

E.    Diaphras^ma  pelvis  (Miuioaliui  levator  ani,  mnsonlns  ooooyg'eiui). 

Die  Ursprungs-  und  Ansatzverhältnisse  der  Muskeln  des  Diaphragma 
pelvis  sind  wie  beim  Manne,  und  es  sei  diescrhalb  auf  8.209  ver'wiesen. 
Hier  ist  nur  hervorzuheben,  dass  die  Portio  pubococcygea  des  Muskels, 
d.  i.  der  Levator  ani  im  Sinne  11  e  n  1  e  's  und  der  meisten  neuereu  Autoren, 
dicht  an  beiden  Seiten  der  Scheide  vorbeizieht,  und  so  in  Beziehungen 
zu  derselben  tritt,  indem  er  als  Üompressor  lateralis  des  Vaginal- 
rohrcs  fungirt;  er  liegt  dabei  der  Scheide  höher  oben,  d.  h.  mehr  uterin- 
wärts  an,  als  die  vorhin  genannten  Fasern  des  Bulbocavcrnosus  und  des  Mnsc. 
trigoni  urogenitalis.  Ferner  aber  kann  er  dadurch  auf  die  Scheide  wirken, 
dass  eine  Anzahl  seiner  Fasern  vor  dem  Rectum  zur  Haut  und  zum  Ceutrnni 
perineale  herabsteigen;  diese  heben  die  Haut  des  Dammes  und  dessen  gesamte 
Masse  und  ziehen  sie  nach  vorn,  wodurch  das  Scheidenrohr  verengert  und 
namentlich  dessen  hintere  Wand  gehoben  und  gestützt  werden  niuss.  Der 
Musculus  levator  ani  hat  deshalb  für  die  Scheide  eine  grosse  Wichtigkeit. 
Weiteres  s.  Kap.  „Scheide'*  und  „Vaginismus". 

Ein    Afisatz    von    Muskelfasern    des   Levator   ani    au    die 
Scheidenwand  selbst  findet  nicht  statt. 

Der  Musculus  coccygcus  verhält  sich  wie  beim  Manne  (s.  S.  211). 

Zur    Vervollstiindigung   der    8.  2U9   gegebenen   Beschreibung   des  Diaphragma 
pelvis  füge  ich  liier  dessen  Eintheilung  nach  Holl  1.  c.  [S.  406J  noch  an: 

Ho  11  unterscheidet   am    Diaphragma   pelvis    (Diaphragma   pelvis  rectale  HoH) 
vier  Muskeln:  1)  Den  Musculus  ischiococcygeus;    es  ist  dies  der  S.  211  beschrie- 
bene Musculus  coccygeus   der  Autoren.    2)  Den  Musculus  iliococcygeus.     Dieser 
Muskel  ist  identisch  mit  dem  von  Heule  beschriebenen  M.  ischiococcygeus,  den  er 
in  richtiger  Weise  vom  Levator  ani  der  Autoren   abtrennte,    da  er  von  einem  beson- 
deren Nerven  versorgt  wird.    Diese  Trennung  führt  (s.  bei  Holl)  auf  die  vergleichend 
anatomischen  Befunde   von  Strauss-Dürckheim^)    zurück,    und   ist  neuerdings  ins- 
besondere von  Kollmanu  1.  c.  [S.  212J,    Lartschneider  1.  c.   [S.  207]    und  Holl  be- 
gründet worden.    Vergl.  die  Beschreibung  S.  210.    3)  Den  Musculus  pubococeygeus. 
4)  Dkiii  Musculus  puborectalis.    Holl  zerlegt  in  diese  beiden  Muskeln  den  S.  210 
beschriebenen  Musculus   pubococcygeus    (Roll mann,    Lartschneider),    welcher 
den  He  nie 'sehen  Musculus  levator  ani   bedeutet.    Der  M.  puborectalis  Ho  11 8  um- 
fasst  diejenigen  Faserzüge,   welche  sich  unmittelbar  au   den  Sphincter  ani  externuA 
anschlicssen   und   hinten    um  die  Pars  ])erinealis  recti  herumgehen,    um  in  das  Liga- 
mentum   anococcygeum  zu   inseriren.    Der  Musculus  pubococcygeus  Hoirs    folgt 
mit  seiner  hauptsächlichen  Insertion  am  Steissbeim?  hiilier  oben  (beckenwärt«)  auf  den 
M.  puborectalis.    Beide  Muskeln,    der   Puborectalis    sowohl,    wie    der  Pubococcygeus, 
haben  indessen  auch  Insertionen  in  der  Haut  und  am  Kectum  (s.  vorhin  sub  A);  der 

1)  Strauss-Dürckheim,  Anatomie  descriptive  et  comparative  du  Chat   PariSi 
1845. 
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Musculus  pubococeygeus,  indem  zwischen  seinen  Bündeln  bindegewebige  und  elasti- 
sche Fasern  hervortreten,  welche  die  Sphinkterbündcl  durchsetzen  und  in  der  Haut 
inseriren,  ferner,  indem  ein  Theil  seiner  Fasern  (der  innersten,  unmittelbar  an  der 
Symphyse  entspringenden)  an  der  Vorderwand  des  Rectum  zur  Haut  hinabsteigt. 
Vom  Musculus  puborectalis  ziehen  Fasern  zur  Vorderseiten  wand  des  Rectum,  und 
ihre  Sehnen  gehen  mit  den  elastischen  Sehnen  der  glatten  Längsmuskulatur  des  Rectum 
zur  Haut  am  Anus  und  zum  Centrum  perineale.  Der  Musculus  puborectalis  ist  der 
Hauptsache  nach,  wegen  der  schleifcnförmig  hinten  das  Rectum  umgreifenden  Fasern, 
ein  Sphincter  recti,  kann  aber  mit  dem  IHibococcygeus  zusammen,  wegen  der  am 
Rectum  herablaufenden,  den  Sphincter  ani  durchsetzenden  und  in  der  Analhaut 
endenden  Fasern   auch   als   richtiger  Lcvator   ani  wirken. 

F.    Vasa  pudenda  interna.    Nervi  regionle  perlnealis. 

Die  Verhältnisse  sind  für  diese  Gebilde  dieselben,  wie  beim  Manne;  man 
wolle  S.  212  vergleichen,  wo  die  für  das  Weib  /u  berücksichtigenden  Acnde- 
rungen  bereits  angegeben  sind;  ferner  S.  425  und  Fig.  77.  Weiteres  folgt 
noch  bei  Besprechung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Die  venösen  Becken- 
plexus  des  Weibes  werden  am  besten  erst  nach  Absolvirung   der    weiblichen 

Beckeneingeweide  besprochen. 

« 

O.    Oentnun  perineale. 

Das  Centrum  perineale  verhält  sich  beim  Weibe,  wie  beim  Manne. 
In  Fig.  77  liegt  es  an  der  Stelle  der  zwischen  Scheide  und  Anus  sich  kreu- 
zenden beiden  Bündel  des  Musculus  sphincter  ani  externus,  und  zwar  unter 
denselben.  Es  ist  nur  zu  erwähnen,  dann  es  stärker  ausgebildet  ist,  wie  beim 
Manne  und  aus  dicht  verwebten  bindegewebigen  und  elastischen  Fasern,  nebst 
glatten  Muskelfasern  besteht;  ein  grosser  Theil  der  gestreiften  Muskulatur  des 
Dammes  und  des  Diaphragma  ])elvis  (Lcvator  ani)  inseriren  in  der  elastisch 
bindegewebigen  Masse  (s.  S.  219). 

Pathologische  Zustände  der  Regio  perinealis. 

Für  die  Besprechung  derselben  ist  z.  Th.  auf  das  S.  219  Gesagte  zu  ver- 
weisen. Für  das  Weib  wären  noch  besonders  zu  besprechen:  die  Dammrisse, 
die  Vorfälle  und  die  Hernien;  letzteres  beides  auch  noch  für  den  Mann; 
bei  diesem  handelt  es  sich  nur  um  die  viel  selteneren  Mastdarm  vorfalle;  auch 
Perinealhernien  sind  bei  ihm  sehr  selten.  Am  besten  wird  alles  dieses  im  Zu- 
sammenhange erledigt^  und  zwar  nach  der  Darstellung  der  weiblichen  Becken- 
organe. 

V.    Schoossgegend  (Regio  pubica)  (1)  und  Schamgegend 

(Regio  pudendalis)  (2). 

Das  äussere  Bild  der  Kegio  pubica  des  Weibes  ist  S.  3—12  ge- 
schildert worden;  die  Regio  pudendalis,  der  Bezirk  der  äusseren  6e- 
schlechtstheile,  erstreckt  sich,  wie  bemerkt,  weit  in  die  Regio  perinealis  hinein, 
bis  fast  zur  Regio  analis  hin.    Wie   beim  Manne,   so  unterscheiden   wir  auch 
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.;■■:  beim  Weibe  in  der  Kegto  pubica  einen  oberen   (kranialen)  Aliflrbititt,    welcl 

■  :  cli(!  otierbalb  der  Syniiibysc  gelegenen,  dem  Moiis  pnliis  /.u^cliitrigeu  Tiie 
ifi  begreift,  und  einen  unteren  (kaudalcn),  ale  welcber  der  Kyni|iliysenbe/.irk  aii: 

sehen  ist. 

\\'  Regio  pubica. 
jl' 

;:  Die  SebichtenfolKC  in   der  Regio   pubica   ist   dieselbe   wie    beim  Man 

'■'•  8.  S.  220;   nnr   muss  e«  in  der  zweiten  Seliiclif  heimsen:   «fatt  „Saiiipiistraiij 

'|-  „Ligament  tini  t eres  nteri"  und  statt  „I^igamontinii  suspeiinurinm   pcni 

'J  „Jjigamciitnm  suäpenKorium  clitoridis''  und  gleiclierwciKC  „L.i£ 

•■'  ni  e  n  t  u  ni  t'  u  n  d  i  f  <>  r  ni  c  c  1  i  1 0  r  i  d  i »" . 

]f  A.    Haataohloht. 

ff'  AbgeseLun  von  dem  S.  ■">,  lö  u,  134  besagten,  ist  da*  Kapitel  „Aeii8s< 

\f'.  GesebleeUtstlicilc  des  Weibes"  zu  vcrglciclicn. 

Ji  B.    FMOlft  saperfloUUa  nnd  inbfuiolale  BUdnngen. 

^  Die  S.  222  gegebene  Bcsclireibiuig  hat  bereite  die  Verbältnisse  heim  Wei 

1'  bcrilckKiehtigt  und  es  ist  dort  aueh  auf  Fig.  7H  verwiegen  wordi-n.    Wir  erblick 

■  i^  in  dirjier  dau  Bild  der  Itegio  pubis  nach  Wegnahme  der  Jlaut  imd  des  m 
.1  kutanen  Fettgewebes,  welche  /.usammen  «lurch  einen  Itogcnschnitt  abgfelüst  u 
'i'  nach  unten  umgelegt  sind.     Uei  4,  4,  4a  und  4a  ist  die  l''aseia  elitoridis  v 

i-  ihrer  Üefcatignng  am  äehambeinraiide  abgetreinit  und  dadurch  das  subftiseii 

I;;  Clitoristach  cnill'nct  wurden,  welches  nach  olien  in  das  snhfaseiale  Gewebe  ij 

Itaucheä  tibergeht.    (ä.  die  Itesclireiljung  S.  222.)    Auch  die  Ligamenta   Iuqi 

l'onnc   und  suapcnsoriuni  elitoridis   sind  cutrernt,    so    das»  das  Ligaineutani  i 

euatum  pni)is  völlig  frei  wurde,     liesonders  wichtig  bi  der  Figur  ist   das  B: 

;  der  Symphyse  mit  dem  Ligamentum  nreuatuni   pubis,    ferner   das    der   beid 

|i  subkutanen  Leistenringe   mit  den  aus  ihnen  heraustretenden  runden   Muttcrbi 

!■  dem,  welche  bei  dem  Zurücklegen  der  Haut  abgeschnitten  wurden. 

!',  Alan  erkennt,  genau  der  Symphyse  eiitspreeheiid,  an  deren  oberem  Ran 

'1;  einen  kleinen  Vurspruiig,    danelnn,    link»    wie   rechts,    eine    kleine   Vcrticfan 

^  dicht  am  unteren  Umfange   des  Leistenringes,    m    der  l<'igur    vom  Li^niiicuti 

.',  teres  verdeckt,    liegt   das   leicht   dnrchzufllblende  Tuberculnm    pubicniu.     All 

i'  dieses,  sowie  die  beiden,  ebenfalls  sehr  hervortretenden  CrQra  des  Lcisteuriug 

if  dienen  zur  Unentirung  bei  der  Aut'suchiuig  des  Ligmuentuni  teres  uteri.      Wi 

teres  tiber  das  letztei-e  siebe  bebn  Kapitel:  „Unndes  Mutterband". 

f,  hl  der  Figur  erkennt  man  ferner  die  Konturen  der  Musculi  adduetor  lou" 

'«•'  nnd  gracilis,  die  l{aucbai>oneurose,  die  Crura  uu<l  die  tilaiis  elitoridis  und  den 

['.  dorsale  tletiisse  nnd  Nerven,   worflber  bei  den  (ieschlechtsorgancn  d;i8  Jsälie 

angegeben  wird.     J>ie  ilurehscliinttenc   kleine  .Sympliysenvenc,    "'clcUe    mit  d 

Vena    dorsalis    elitoridis    auaKtoniosirt    nnd    liäulig   geliinden  wird,    ist  tj.  i»: 

beschrieben  worden. 
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In  Figur  "9  sitilit  man  (iiacli  Wegnalimc  der  beulen  rniHlcii  Hiiltcr- 
liäntli'r)  die  aulikutancii  OctTimiigcn  der  Leiste  Dringe  mit  ihren  Crnrn 
»uperiorA  und  inferißr:i  und  dem  sehr  dentlicli  abgesetzten  Ligamcn- 


Fitf.  78. 


Icfcio  [lubicA   ot   Pars 

regionis    pudondalis   nnlliimr 

110    XXII    aiiiioi 

'lanum    suiicrficiale. 

Intoguniontuin    una    cum    Pnnr 
deorHum  recHnatum. 
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Schoossgegend  des  Weibes. 


tnm  inguinale  reflexnm  (Collesi).  Der  latcralwfirts  und  nach  oben  ge 
kehrte  scharfe  Band  dcspelben  tritt  uamentlicli  an  der  linken  Seite  der  Figur 
hervor.  Man  erkennt  das  Tubcrculnm  pubicum  gcnan  nnter  der  LeietenfifTnun^, 
also  unter  dem  Austritte  des  Ligamentum  tcres  uteri. 

Durch  Wegnahme  der  beiden  Musculi  gracilis  und  adductor  tonginR  sind 
das  von  seinem  PcHoste  bedeckte  SympliyaenatHck  dos  Seliambcinca 
und  die  Symphyse  selbst  freigelegt,  sodass  man  die  letztere  in  der  Vorder- 


Fig.  79. 


M.  obhirator  ext. 

(renecttts) 
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ansieht  in  allen  Einzellieiten  Hbereiclit.  Die  beiden  Knochenränder  springen, 
namentlich  nftch  unten,  über  die  Bandmassen  vor;  das  Ligamentam  arcna- 
tuin  pnbis  erscheint  in  beträchtlicher  Breite  und  wciclit  nach  hinten  /.nrtlek. 

Unterhalb  desselben  kommt  an  beiden  Seiten  ein  kleines  Stück  des  L  i- 
gamentnm  praeurethrale  znm  Vorschein,  in  welchem  man  die  Durehtritls- 
stcUen  der  beiden  Nervi  dorsales  clitoridis  als  zwei  dunkle  Stellen  ange- 
deutet findet.  Die  Nerven  selbst,  sowie  die  Arteriae  dorsales  clitoridis 
sind  entfernt;  dagegen  ist  die  Vena  dorsalis  subfascialis  erhalten. 

Die  zwiHclien  beiden  Crura  clitoridis   liegende  GewcbsmaHSC,    Über  deren 

Fig:.  80. 

fihrocartUag.  interpub. 
I.ig.  umbilicale  med. 


'd  vreihrtilt» 
Urethra 


■s  liy.  arcuat.  puh.     \       CUihh  eUlor.  et  V.  ihrKiiL  clitnr. 
Lig.  jtraeurfJhrale 


Mitte  die  Vene  hinwcgzicht,  ist  das  den  Nfnsenlus  bnlbocavernosiis  und  die 
Bulbi  vcxtilmli  deckende,  mit  vielen  elastischen  Faseni  versehene  Bindegewebe. 
An  beiden  Seilen  sind  durch  theilwcisc  ßescction  der  Musculi  ]>eetinenB,  nddnctor 
brcvis  (rechts  in  der  Figur)  und  obturator  externus  (links)  die  Vcnenstämme 
freigelegt  worden,  welche  von  den  änsscrcn  Geschlcclitstlicilen  zur  Vena  ob- 
tnratoria  ziehen.     (Näheres  siehe  in  der  Erklärung  der  Figur.) 

Was  Seite  223  sub  C.  Ober  die  Fascien  der  vorderen  Bauehwand  und 
Ober  die  Spatia  suprapubica  praefasciale,  rctrofasciale  und  prae- 
vesicale,  sowie  aber  die  Tela  Bubperitonaealis  gesagt  wurde,  gilt  für  das 
Weib  ebenso  wie  fUr  den  Mann. 
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Für  die  Symphysis  ossium  pubis,  1).,  wird  auf  S-  33,  229  ob 
das  eben  zu  Fig.  79  Jienierkte  verwiesen. 

E.  Die  hinter  der  Symphyse  belegenen  Theile,  insbcsoi 
die  Vasa  retropubica.  Da  bereits  S.  230  die  Fig.  80,  welche  nach 
I*räparate  einer  weiblichen  Symphysengegend  gezeichnet  ist,  genau  besch 
wurde,  so  kann  darauf  Bezug  genonunen  werden. 


'\i  \  Regio  pudendalis. 

!:;  '  Die    Regio    pudendalis   umfasst   (s.  Figur  4  und   S,  3)    die    au 

.;  Oeschlechtstheilc.     Wenn  wir  bei   der  Besprechung   der  Regio    pudcndali 

I'  ;  Mannes  (S.  231)  eine  kurae  Schilderung  der  topographischen  Yerliältnissc 

A.  ben  haben,  so  ist  dieses  beim  Weibe  unnöthig,    da   die   später    zu    erstai 

jr:  Beschreibung  der  äusseren  weiblichen  Geschlechtsorgane   sich    viel    n.itüi 

als  beim  Manne  mit  der  regionären  Topographie  in  Verbindnuj>:   bringen 
es  wird  daher  auf  das  betrettende  Kapitel  verwiesen. 

I 

]5  Innere  Topographie  des  weiblichen  ^Beckens:  Die  Wc 

theile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von  ihne 
jl^  begrenzte  Höhle       Gavum  pelvis  musculare. 

Die  Seite  28,-i  und  234  gegebene  Uebersichtsschilderung  des  manu! 
Beckenraumes  kann  grösstentheils  auch  für  das  weibliehe  Becken  g'elten. 
die  besonderen  Verhältnisse  des  letzteren  ist  auf  Fig.  70  und  deren  Bes 
bung  (^S.  418  u,  411))  zu  verweisen. 


■\.  Die  Weichtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Fllr  die  Weichtheile  der  hinteren  Heckenwand  gilt  die  S.  236  geg 
neschreibung,  ferner  <lic  Schihlerung  der  Kegio  sacralis  des  WciUcs,  woa 
Figg.  CU,  70,  S4  und  84a  verglichen  werden  müssen. 


Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand. 

Die  Weii-ht heile  der  seitlichen  Beckenwand  des  Weibes  sind  g^riissteii 

diesdlKMi  wie  die  des  Mannes,  und  wolle  man  zunächst  die  Seite  236 24 

gebene  Darstellung,  sowie  die  Figg.  70  und  81a  zu  ihrer  Kemitnissn 
1^  benutzen.     Ks  ist  dort  auf'  die  Vcrliältnisse  des  weiblichen  tieekens  auch  l 

Itücksicht  geuiunnien  worden. 

In  Fig.  81  a  ist  ein  Hilil  der  Weichtheile  der  Seitenwand  des  weih) 
Beckens  gegeben,  wie  dieselben  <lurcli  das  r>auchrell  hindurch  erkennbar 
i>azu  kduuncn  die  dort  lagernden  beiden  Kingeweide,  die  Tnba  Falle 
und  der  Kierstock.  V«»n  vorn  nach  hinten  gehend,  sieht  man  zunächst 
riica  vesicalis  transversa,    welclie   die  Fossa  paravesieales  aDt< 
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von  der  Fossa  paravesicalis  posterior  scheidet.  Durch  die  Fossa  para- 
vesiealis  anterior  zieht  sagittal  nach  oben  die  Fortsetzung  der  Arteria  umbili- 
calis =  Ligamentum  vesicoumbilicale  laterale;  von  ihr  geht,  lateral 
vom  Ligamentum  teres  uteri  und  der  Plica  vesicalis  transversa,  beide  Bildungen 
kreuzend,  die  Arteria  vesicalis  superior  ab.  Die  hintere  Grenze  der  Fossa 
paravesicalis  posterior  bildet  beim  Weibe  das  Ligamentum  teres  uteri 
(Pars  pelvina  desselben),  welches  an  Stelle  des  Ductus  deferens  tritt  und  wie 
dieser  tlber  die  Vasa  epigastrica  inferiora  bogenförmig  zum  subperitonäalen 
Leistenringe  verläuft.  Wir  vermissen  hier  beim  Weibe  die  Vasa  spermatica 
interna  und  sehen  diese  (s.  a.  Fig.  146)  weiter  nach  hinten  in  einem  ziemlich 
dicken  Strange,  dem  Ligamentum  Suspensorium  ovarii,  über  die  Vasa 
iliaca  externa  an  die  ümbiegungsstelle  der  Tuba  Falloppii  und  an  den  oberen 
Pol  des  Eierstockes  (Tubenpol)  treten.  Hierin  liegt  ein  weiterer  bemerkens- 
werther  Unterschied  zwischen  dem  inneren  Beckcnbilde  des  Mannes  und  Weibes. 
Hinter  dem  Ligamentum  teres  uteri,  zwischen  diesem  und  dem  Ureter, 
mit  den  Vasa  hypogastrica  (nach  hinten)  liegt  die  tiefe  Fossa  obturatoria; 
sie  wird  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  die  Pars  ascendens  tubae  und  das 
Endstück  des  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  in  zwei  Untcrabtheilungen,  eine 
vordere  und  eine  hintere,  zerlegt.  Tn  der  flacheren  vorderen  erblicken  wir  die 
Arteria  umbilicalis;  mitunter  schimmern  auch  noch  der  Nervus  und 
die  Vasa  obturatoria  durch  f in  der  Figar  nicht  erkennbar ;  siehe  jedoch 
Fig.  62  vom  Manne).  In  der  hinteren  liegt  der  Eierstock.  Sehr  häufig 
ist  dessen  Lageretätte  noch  zu  einer  besonderen,  ihn  genau  aufnehmenden 
Grube,  der  Fossa  ovarica  ausgetieft.  CS.  Kap.  „Eierstock".)  Oberhalb  des 
Eierstockes  besteht  noch  eine  besondere  kleine  dreieckige  Vertiefung,  in  dem 
Winkel  zwischen  Ureter  und  Vena  iliaca  extenia,  in  welcher  der  N  c r  v u s  ob- 
turatorius,  und,  häufig,  ein  Truncus  communis  arteriae  umbili- 
calis et  uterinae  gelegen  sind. 

Die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand. 

Für  die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand  kann  auf  die  Figur  63, 
S.  241  und  die  dort  gegebene  Beschreibung  verwiesen  werden;  nur  ist  an  Stelle 
des  Ductus  deferens  das  Ligamentum  teres  uteri  zu  setzen.  Fig.  64, 
S.  242  passt  für  das  Weib,  wie  für  den  Mann. 

Die  Weichtheile  der  unteren  Beckenwand. 

Für  die  Weichtlicile  des  weiblichen  Beckenbodens  gilt  die  Seite  242  bis 
244  gegel)ene  Schilderung,  und  es  kann  Fig.  65  zur  Veranschaulichung  dcr- 
selbcu  mit  der  Erweiterung  benutzt  werden,  dass  zwischen  Prostata  und  Harn- 
röhre (6)  und  Rectum  (7)  noch  das  Vaginalrohr  den  Musculus  Icvator  ani 
durchsetzt,  und  dass  das  Centrum  perineale  zwischen  Rectum  und  Scheide  zu 
verlegen  ist,  ferner,  dass  die  Harnröhre  ohne  Prostata,  als  einfaches  Rohr,  er- 
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scUeint.     Eiidlicb  gehört  hierher  die  BcschreibDug  der  Damingegcnd  im  ganzen 
(b.  8.  422)  und  die  der  DamniiiiiiBkuktiir  des  WeibcB  (s.  S.  425  ff.)' 

Die  Seite  244 — 258  gegebene  genaue  ßesclireibung  der  Blutgefässe, 
Lymphgefässe,  Lynipbdrdäcu  und  Nerven  der  inneren  Beekenwanil  gilt 
ebenso  flir  das  Weib  wie  für  den  Mann,  und  cb  ist  a.  a.  0.  auch  sehou  auf  die 
Verhältnisse  beim  Weibe  Rücksicht  genommen  worden. 


Colon  gigmoideum 


Fig.  81.') 


SiM-.tiu  iuihHuiiil  i>(  Im»  Iü 


Beckeneingeweide  des  Weibes. 

Ein  ilbersiclilliciics  Itild  von  den  Bcckencingeweidcn  des  Weibet* 
und  ihrer  Lage  gewinnen  wir  ans  den  I''iguren  Hl,  Hl  a,  82  unit  8.'(. 
Die  Figuren  81  nnd  81a  stellen  Mcdianseiuiittc  des  gesamten  Heckens 
von  Frauen  dar,  welche  geboren  hatten.  In  Figur  81  ist  eine  linke 
Beckenbälfte  mit  ihrem  sämtlichen  Inhalte  wiodergogcbcn.  Figur  81a 
zeigt  in  grösserer  Wiedergabe  eine   reelitc  Beekenhälfte   tiaeh  Entfernung 


1)  Praeparatuin  MuBoi  n 


,  Argi-ntoratenHis.  Waldeyer  fee. 
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sämtlicher  beweglii-her  Darni»cltlingen.  In  dem  der  Figur  81  zu  Graude  liegen- 
drii  Präparate  waren  da»  Rectum  ziciiilieli  stark,  die  Blase  massig  gefüllt  In 
Fi^ir  Kl  a  wnr  die  UIdho  völlig  K'cr,   das  Rectum    euttiielt  nur    eine   geringe 


X.  •Mural'.,- 

Lig.  «HspKiiHur,  orarii  p/  p/iiias 

Tulii,  uteri 


Lab.  majua     Lab.  minus      Perineum 
pudendi  pudendi 

,  pelvis  fomiiiae  inultipHrao.    Line«  jpcritonf 
avies  dextra.    Magn.  ;J5.    Muh,  «nat.  Berol. 
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Menge  Fäkalniassen.     Von  hinten  nach  vorn  gezählt,    folgen   aufeinander:    das 
Rectum,  die  Scheide  mit  dem  Uterus  und  die  Harnblase  mit  der  Harn- 
röhre.   Ein  beträchtlicher  Theil  der  Harnröhre,  der  Scheide  wie  des  Rectum  liegt 
unterhalb  der  Ebene  des  Beckenausganges,  zusammen  mit  dem  Damme 
und  mit  den   äusseren  Geschlechtstheilen.     Von  letzteren   sieht   man   in   Figur 
81a  die  grossen  und    die    kleinen  Schamlippen,  den  Medianschnitt  des  vor- 
deren Clitorisendes,  mit  der  nach  rtlckwärts  und  abwärts  gebogenen  Eichel, 
die  rechte  Hälfte  des  Vestibulum  vaginae  mit  den  Mündungen  der  Harn- 
röhre und  der  Scheide,    dahinter   den   tief  herabtretenden,    stumpf  abgerun- 
deten Damm  und  hinter  diesem  die  Pars  perinealis  recti  mit  dem  Anus, 
der  hinteren  Partie  des  M.  sphincter  ani  externus  mit  dem  Ligamentum 
anococcygeum.     Zwischen  Symphyse  und  Harnröhre  treffen  wir  den  oberen 
und  unteren  prävesicalen  Fettkörper,  die  Vena  dorsalis  clitoridis  sub- 
fascialis  und  die  Durchschnitte  der  Venen  des  Plexus  pudendalis  und  der 
Dammmuskulatur.     Zwischen  Scheide  und  Harnröhre  liegt  das  feste  Septum 
urethrovaginale,    dem    nach  oben  das  mehr  lockere  Septum  vesicovagi- 
nale  und  vesicouterinum   folgt.     Oberhalb   des  Dammes    liegt    das   gleich- 
falls lockere  Septum    rectovaginale.     Deutlich    treten    die  Excavationes 
vesicouterina  und  rectouterina  mit  der  Plica  rectouterina  hervor.    Vorn 
auf  der  Blase  sieht  man  die  Plica  vesicalis  transversa. 

Fijif.  81  zQV^t  in  beiden  Excavationen  Darmschlingen:  wir  werden  auf  das  Ver- 
hältniss  dieser  zu  den  inneren  Ge8chleelitsor<»^anen  des  Weibes  später  näher  eing^eheii 
(vgl.  darüber  auch  das  S.  25J)  Gesagte). 

Alle  die  genannten  Theile  nehmen  den  mittleren  Theil  der  kleinen 
Beckenhöhle  ein.  In  die  grosse  Beckenhöhle  ragt  keiner  derselben  bei 
massiger  Fttlinng  hinauf.  Dies  ändert  sich  bei  starker  Füllung  der  Blase,  wie 
wir  schon  beim  Manne  sahen,  und  bei  vorgeschrittenem  graviden  Zustande  der 
Gebärmutter  (s.  w.  u.). 

An  der  seitlichen  Beckenwand  (s.  Figur  81a)  finden  wir  an 
Beckeneingeweiden,  von  vorn  nach  hinten  gehend,  das  Ligamentum  teres 
uteri,  die  Pars  ascendens  und  descendens  tubae,  den  Eierstock 
und   den  Ureter  (vgl.  die  S.  436  gegebene  Schilderung). 

Zur  uebersicht  der  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane  soll  aucli  Fig.  76 
(Querschnitt)  dienen.  Wir  sehen  in  dieser  Figur  die  Gebärmutter,  wie  so  liäufig, 
cxtraniedian  gelegen,  und  zwar  nach  links. 

Ein  Theil  der  genannten  Eingeweide  liegtauch,  während  er  v(m  der  Ilarn- 
bhise  bczw.  der  Gebärmutter  sich  zur  seitlichen  Beckenwand  begibt,  eine 
kürzere  Strecke  auf  <lem  Beckenboden,  namentlich  dann,  wenn  der  Uterus 
nach  einer  Seite  abgewichen  ist,  auf  der  freien  Seite  (s.  Figg.  7()  nnd  S2 
rechte  Seite). 

Fig.  82/)   gibt    eine    Uebersicht    der  liage    der    Beckenorgane    und    der 


1)  Diese.  Fi«>:ur  ist  eine  verbessorle  Wiedergabe  der  Fi«r.  1,  Tal'el  I,  aus:  .Wal- 
deyer,  Beitra^^  zur  KenntuisH  der  weiblichen  Beekc^norfranc.  Bonn,  1S1)±  rriedriib 
Cohen  %  und  ist  nach  der  Leiche  einer  siebzehnjährigen  Jungfrau  trezeichnet. 
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^  Ijepamtcn  RaiinivcrhältiiiRse    dcR  Beckens   bei    der  Ansicht   von   oben.     ^ 

i  sehen   znnächst   die   wiehtip:stcn   Bestandthcile   der   ßeckenwanclun^ 

:[•,  dem  Durchschnitte.    An  der  hinteren  Wand  sind  dnrch  Wegnahme  eines  The 

|:  des  Bauchfelles   ein  Stück   der  Wirbelsäule   und   der  Musculi    psoas    i 

:|;  iliacus,  die  Aorta  mit  ihrer  Theilung  und  ebenso  die  Vena  cava  infcri 

[[;  die  Vasa  spermatica  interna   und   (links)  ein  Theil   des  sympathiscl 

(1;  Grenzstranges  freigelegt  worden.    Wir   erblicken   ferner,   vom  Qnerschn 

des  Colon  pelvinum  ausgehend,  die  beiden  Blätter  des  Mesosig^moide 
i;;  quer  durchgeschnitten  und  die  darin   liegenden  Gefässe.    Im    ttbripren    ist 

it  Serosa  erhalten,    sodass   man   erfährt,    welche  Theile  durch  dieselbe   hindn 

! ' »  gesehen  werden  können.    Es  sei  hier  gleich  auf  das  reichliche  snbser^ 

!  1*5  F  c  1 1  b  i  n  d  c  g  c  w  c  b  e  aufmerksam  gemacht,  wie  man  es  bei  normal  emährl 

\u"  gesunden  Frauen  immer  trifft. 

Wir  überblicken  ferner  in  der  Figur  das  ganze  Cavum  serosnm  p 
vis  majoris  und  minoris;  links  und  rechts  die  beiden  seitlicben  Abtl 
hingen  des  grossen  Beckens,  vorn,  hinter  beiden  sich  vorbansebenden  Mn» 
recti,  dessen  niitttlerc  Atheilung,  welche  an  der  hier  sichtbaren  Harnblase 
den  kleinen  Beckenraum  übergeht. 

Der  Letztere  erscheint  in  seiner  überaus  charakteristischen^  am  Einpii 
unrcgelmässig  dreieckigen,  nach  der  Tiefe  hin  trichterfcirmigen  Gestalt ;  hin 
begrenzt  vom  Vorsprunge  des  Promontorium,  seitlich  von  den  Vasa  ilia 
Das  R  e  c  t  u  m,  dessen  oberes,  noch  zum  Colon  sigmoideum  gehAri^^  Ende  n 
im  Durchschnitte  sieht,  nimmt  die  hintere,  die  Gebärmutter  die  nii 
f  lere,    die   Harnblase  die  vordere  Abtheilung  des  Raumes  ein.     (S. 

u.  Kap.  Cavum  serosum  pelvis  fem.).     Der  Scheitel  der  letzteren  gebt  zngesp 
in  das  Liga  m  e  n  t  u  m  u  m  b  i  1  i  c  a  1  e  m  e  d  i  u  m  über ;   seitlich  sieht  man 
Ligamenta  umbilicalia  lateralia  und  die  Vasa  epigastrica  in 
riora.     Quer  zwischen  Uterus   und  Blase   zieht,    sehr  deutlich    hervortrete 
^  die    PI ica   vesicalis   transversa   her.     In    der   Gcbärmntterabtbeih 

j.  tritt  der  birnfiirmigc  Uterus  mit  der  hinteren  Fläche  seines  Corpus  nnd  d 

Fundus  hervor;  er  liegt  nach  vorn  zur  Blase  hin  geneigt  nnd  geben 
(s.  a.  Fig.  81a  und  83).  Zu  beiden  Seiten  in  derselben  Abtheilnng  fini 
wir  die  Adnexa  uteri:  Ligamentum  uteri  teres,  Tnbe,  Lij 
mentum  ovarii.  Ovarium  und  das  Ligamentum  latnm  nteri,  des 
liint(Tc  obere  Fläche  wir  überblicken. 

Zwischen  Tube  und  Ligamentum  ovarii  sehen  wir  rechts  die  Vasa  tn 
'^     V  uterina:  links  sind  dieselben,  ebenso  wie  der  Eierstock,   wegen  der  dort 

gewendeten  extramedianen  Lage  des  Uterus  nicht  sichtbar. 

Hinten  läuft  das  Ligamentum  latum  in  zwei  bogenförmig  das  Rectnni  i 
*•'  fassende  Falten  aus  (TMicae    r  e  c  ton  t  e  ri  n  ae    [Douglas!]),     welche 

j  scharfem  Rande  den  Eingang  in  den  Fundus   der  Excavatio   rectouteriua   i 

I  säumen. 

Von  den  äusseren  G  esc  hl  echt  st  h  eilen  ist  nur  der  Mons  pu 
in  der  Figur  sichtbar, 


« 


ÜMle,-  1 
uttrinae  el  a.  fesicalin  sup.  regtet. 

Lig.  m 
ubar.  ovarii  tt  Parx 


l'iiilio  ratfiiKilin 
pi:i'  (Vi;;.  ai>erl<im 
cuii/ii'iciia 
M.  Ifvator  uni  rtnecl. 
Urtf«r  II 


<  XVI  uiinorum  n  «ini 
Mus.  aiiat.  Beroltn. 
S  =;  Si/mphtfKia  osn.  pub.  1.  J'lica  regicatü  transc.  2.  Sectio  tubae  »in.  3.  3.  Sectio 
perit.  4.  A.  et  V.  uterin.  ä,  Urethra.  6.  Vagina.  7.  Ilectum  (aperlum).  S.  litnn. 
vesicalis.  9.  Lig.  rectouterinum.  10.  Corp.  adip.  praeves.  sup.  11.  Corp.  adip. 
praeveg.  inf.  +  =  Fundus  excavat.  rectouterin.  •  X  X  iocKfwe  ablalione  lelae  adi- 
po»ae  exortae.  l'unctum  coerul.  i=  Locus  ani.  ISmclum  rubrum  =  Loitis  orific.  vagin. 
Punctum  fiavum  =  Locus  orif.  ext.  urethrae. 
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Weiteren  Aufschluss  über  die  Gcsamtlage  der  weiblichen  Beckenorgane 
gewährt  dann  die  Figur  83,"  zu  welcher  man  noch  Figur  51  vergleichen 
möge.  Beide  Figuren  sind  durch  Präparation  von  aussen  nach  Wegnahme  des 
einen  Hüftbeines  gewonnen. 

Fig.  51  zei^t  die  rechte  Seite  und  dringt  nicht  ganz  bis  zu  den  ßeckenein- 
gewcidcn  vor.  Fig.  83  zeigt  die  linke  Seite  und  dringt  bis  zu  den  Eingeweiden  vor, 
wobei  ein  Theil  der  Gefässe  und  Nerven  entfernt  werden  inusste. 

In  Fig.  51  ist  die  Stelle  des  vorderen  und  hinteren  Scheiden- 
gewölbes durch  einen  runden  Punkt  bezw.  durch  ein  Kreuz  markirt.  Die 
Ziifer  53  bezeichnet  die  Lage  der  Harnblase,  52  die  des  0  v  a  r  i  u  m,  dessen 
Grenzen  ausserdem  durch  Punkte  umschrieben  sind;  auch  der  Ureter  ist  im 
grössten  Thcile  seines  Verlaufes  zu  übersehen  (5  5  gelb).  Den  Lauf  des 
Rectum  fixiren  die  Ziifern  31,  31;  37  ist  die  Analöffnung,  38  der 
Damm,  48  dasOrificium  externum  urethrae,  40  die  Gl  ans  clito- 
ridis.  Auch  die  übrigen  äusseren  Geschlechtstheile,  Labium  majus,  minus, 
Mons  pubis  sind  zu  sehen.  So  gibt  diese  Figur  ein  instruktives  Bild  von 
der  Lage  der  Eingeweide  zu  den  Beckenknochen,  Muskeln  und  Gefässen. 

Dies  Bild  wird  ergänzt  durch  Figur  83.  Man  sieht  hier  die  Harn- 
blase fast  leer,  in  ihrer  v(m  oben  abgeplatteten,  schüssclförmig  vertieften  Ge- 
stalt (s.  auch  Fig.  81a).  Auf  ihr  erhebt  sieh  die  Plica  vesicalis  trans- 
versa (1).  Dahinter,  durch  die  Excavatio  vesico uterina  getrennt,  sehen  wir 
den  antcvertirten  und  anteflektirten  Uterus.  Man  erblickt  oberhalb  des 
Ureter  (gelb),  der  Arteria  uterina  (4),  und  des  Plexus  venosus  utero- 
vaginalis  den  Körper  und  Fundus  des  Uterus  in  der  Profilansicht,  um- 
säumt von  dem  durchschnittenen  Bauchfelle  (3.  3.).  Letzteres,  in  der  Figur  licll 
gehalten,  zieht  als  seitliche  Begrenzung  der  Excavatio  rectouterina  an 
der  Innenfläche  der  Vasa  iliaca  externa  hinauf.  Dicht  dem  Bauchfelle  anliegend 
ziehen  zumeist  nach  oben  die  Arteria  uterina,  nahe  darunter  der  Ureter 
und  im  weiteren  Abstände  der  Venenstamm,  welcher  vom  Plexus  vesico- 
vaginalis  und  uterovaginalis  zur  Vena  hypogastrica  ftlhrt;  diese  drei 
Theilc  liegen  dem  Bauchfelle,  also  der  Cavitas  serosa  und  den  Eingeweiden 
dicht  an.  Weiter  latcralwärts  zeigen  sich  der  Nervus  und  die  Vasa  obtura- 
toria,  welche  abgeschnitten  sind.  Mehr  nach  hinten  verlaufen  der  Nervus 
und  die  Vasa  pudcnda,  von  deren  Arteric  ein  im  weiteren  Verlaufe  abge- 
schnittener Kamus  vesicjilis  (8)  seinen  Ursprung  ninnnt.  Hinter  diesen  liegen 
querdurchschnittene  Aeste  des  Plexus  sacralis  und  der  Vasa  glutaea. 

Oberhalb  des  Musculus  levator  ani,  welcher,  sowie  die  ihn  deckende 
Beckenfascic  (Fascia  pelvis)  mit  scharfem  Rande  durchschnitten  ist,  sielit  mau 
einen  Theil  der  Harnröhre  (5),  dahinter  das  Septum  urethro vaginale, 
die  Scheide  (6),  dahinter  das  Septum  recto vaginale  und  dann  das  Re- 
ctum, welches  (bei  7)  von  der  Seite  her  eröffnet  ist.  Ebenso  ist  die  Scheide 
eröf!net,  sodass  man  die  Portio  vaginalis  erkennt  und  sich  ein  Bild  vou 
der  Gesamtlage  des  Uterus  machen  kann.  Die  Stelle  des  tiefsten  Endes  der 
Ex<!<'ivatio  rectouterina  ist  durch  ein  weisses  Kreuz  markirt. 
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Unterhalb  des  Levator  ani  erscheint  das  hinten  abgeschnittene  C  r  u  s  c  I  i- 
toridis  und  dieGIansclitoridis;  unterhalb  des  Ürus  das  durchschnittene  Tri- 
gonum  urogenitale.  Zwischen  Levator  ani  und  Musculus  sphiucter  ani 
externus  ist  durch  Präparation  eine  grössere  Lücke  hergestellt,  durch  welche 
man  die  Pars  perinealis  recti  sieht.  Der  blaue  Punkt  auf  der  Mitte 
des  Musculus  sphincter  ani  externus  bezeichnet  die  Stelle  des  Anus,  weiter 
vorn  der  rote  Punkt  auf  dem  Musculus  bulbocavernosus  die  Stelle  des 
Orificium  vaginae  und  der  gelbe  Punkt  die  Stelle  des  Orificium 
urethrae  exteruum.  Hält  mau  die  Lage  dieser  Stellen  zusammen  mit  der 
Durchschuittslinie  des  Levator  ani,  so  ersieht  man  aus  der  i^'igur  sofort  das 
gegenseitige  Verhalten  des  pelviuen  und  des  perinealen  Theiles  der 
weibliehen  ßeckeneingeweide. 

Seitlich  (rechts)  vom  Uteruskörper  erblickt  man  die  obere  Tubenflexur 
mit  dem  Tubenpole  des  Eierstockes,  beide  am  Ligamentum  Suspensorium 
ovarii  befestigt,  aus  der  Tiefe  des  seitlichen  ßeckenraumes  auftauchend. 

Mastdarm  (Rectum).    After  (Anus). 

üeber  die  Abgrenzung  des  Mastdarmes  beim  Weibe  als  Ganzes  und 
die  seiner  T h e i  1  e,  über  die  Fascia  recti,  das  perirectale  Gewebe  und 
die  perirectalen  Biudegewebsräume,  über  die  Befestigungen  des 
licet  um,  die  Blut-  und  Lymphget'ässe  desselben,  über  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Anus,  über  die  AI tersun terschiede,  die  physiolo- 
gischen und  pathologischen  Zustände,  sowie  endlich  über  die  hier 
in  Betracht  kommenden  Maassverhältnisse  des  Rectum  gilt  das,  was 
Seite  261 — 286  für  den  Mann  gesagt  worden  ist,  auch  für  das  Weib,  und  es 
darf  sonach  für  alles  dieses  auf  das  daselbst  Angeführte  verwiesen  werden. 

Wichtige  unterschiede  ergeben  sich  dagegen  in  den  Beziehungen 
des  Rectum  zum  Bauchfelle,  m  den  syntopischenLageverhält- 
nissen  und  in  einigen  pathologischen  Dingen.  Auch  wären  noch 
einige  Maassverhältnisse  mitzutheilen ;  eudiicü  ist  die  Benutzung  des 
Rectum  zu  diagnostischen  Zwecken  abermals  zu  besprechen. 

Beziehungen  des  Beotum  znm  Banohfelle. 
Excavatio  rectouterina.    Kecessns  pararectales* 

Während  im  grossen  und  ganzen  die  Beziehungen  des  Rectum  zum 
Bauchfelle  dieselben  bleiben,  wie  beim  Manne,  kommt  es  beim  Weibe,  in- 
lolge  der  Zwischenlageruug  des  Uterus  und  der  Scheide,  zu  einer  Verdoppelung 
der  zum  Beckenboden  hinabreichenden  blinden  Bauchfelltasche,  weiche  wir 
beim  Manne  als  Excavatio  rectovesiealis  kennen  gelernt  und  Seite 
554  beschrieben  haben.  Die  beiden  serösen  Beckenbodentasciien  des  Weibes 
sind  die  Excavatio  vesicouterina  zwischen  Blase  und  Uterus  und  die 
Excavatio  rectouterina  zwischen  Rectum  und  Uterus  (s.  Fig.  81a); 
hier  haben  wir  es  mit  der  letzteren  zu  thun. 
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Die  Excavatio  rectoutcriua  (Donglas i)  kommt  dadurch  xu 
Stande,  dass  die  Serosa  der  hinteren  Utcruswand  sich  zwischen  Rectum  und 
Uterus  bis  auf  das  obere  Ende  der  Scheide  hinabsenkt.  Man  kann  an  ihr  einen 
oberen  geräumigeren  Theil,  Atrium  excavationis  rectouterinae  m.  und 
einen  engeren  unteren  Abschnitt  Fundus  excavationis  rectouterinae  m. 
unterscheiden.  Die  Grenze  zwischen  beiden  Theilen  wird;  ähnlich  wie  beim 
Manne,  durch  eine  halbmondförmige  F a  1 1 e  jederaeits  bezeichnet,  die 
Plica  rectonterina.  Beide  Plicae  rectouterinae  gehen  an  der  Hinter- 
wand der  Cervix  uteri  (s.  w.  u.)  in  einander  über.  Der  Uebergang  erscheint 
bei  Neugeborenen  und  Kindern  wie  ein  melir  oder  minder  vorspringender  Saum ; 
bei  Erwachsenen  nicht  selten  als  ein  stärkerer  Querwulst;  er  wird  dann  ^ToroB 
uterinus^  genannt.  In  Henle's  Splanchnologie  II.  Aufl.  S.  911  ist  eine  sehr 
gute  Abbildung  des  Saumes  oder  der  Falte  bei  einem  männlichen  Kinde  — 
Plica  rectovesicalis  —  He  nie  —  gegeben.  Die  Falten  sind  stärker  wie  beim 
Manne,  und  werden  im  wesentlichen  durch  die  Ligamenta  rectonterina 
erzeugt,  über  welche  beim  Uterus  das  Nähere  gesagt  werden  soll.  Die  Falten, 
wie  den  auf  der  liintereu  Uterinfläche  liegenden  Verbindungssaum,  sieht  man  in 
Fig.  81a  deutlich  hervortreten;  ein  Torns  uterinus  ist  in  Fig.  85  zu  sehen. 
Die  Durchschnitte  der  Ligamenta  rectonterina  sind  in  Fig.  84a  wieder- 
gegeben. 

Auf  die  hintere  Wand  der  Scheide  reicht  die  Excavatio  rectonterina  1^, 
bis  2  cm  weit  hinab,  sodass  das  ganze  hintere  Scheidengewölbe  noch  in 
den  unmittelbaren  Bereich  des  Ikiuehfelles  gezogen  wird. 

Am  Rectum  fällt  das  blinde  Ende  des  Douglas^schen  Raumes  (Fandns 
excavationis  rectouterinae)  in  das  untere  Drittel  der  Pars  pelvina  und  entspricht 
so  ziemlich  der  unteren  Schleimhautiiuerfalte  des  Rectum,  die  unter  dem  Namen 
der  Kohl  rausch 'sehen  Falte  bekannt  ist^).  Demnach  würde  diese  Falte 
etwa  in  der  Höhe  des  hinteren  öcheidengewölbes  liegen. 

Bei  weiblichen  Kindern  ist  ein  grösserer  Tiefstand  der  Excavatio  recto- 
nterina die  Regel;  ebenso  bei  männlichen  der  der  Excavatio  rectovesicalis. 
Ein  solcher  Tiefstand  kann  sich  erhalten  und  Veranlassung  zu  Perinealhemien 
geben.  S.  diese  w.  u.  Zuweilen  spaltet  sich  die  eine  oder  die  andere  Ex- 
cavation  unten  in  mehrere  blinde  Divertikel,  die  sich  auch  abschnüren  nnd 
cystisch  umbilden  können.  S.  Ziegenspeck  und  0.  Zuckerkandl  1.  c.  Kap. 
„Perinealhernien".  Die  Höhe  des  Fundus  excavationis  rectouterinae  über  dem 
Anus  beläuft  sich  auf  durchschnittlich  5 — 6  cm.  Die  Tiefe  des  Fandns  ex- 
cavationis unterhalb  des  Ansatzes  der  Plicae  rectouterinae  an  das  Rectam  be- 
trägt 3 — 5  cm. 

In  der  oberen  Abtheilung  (Atrium  excavationis)  finden  sich  regelmässig 
Darmschlingen,  der  Regel  nach  das  Colon  pelvinum  oder  Theile  des  Colon 
sigmoideum,  jedoch  auch  DUundarmschlingen  (s.  Fig.  81).  Im  Fundus  excava- 
tionis trifft  man  unter  normalen  Verhältnissen   keine  Darmschlingen;    hier  liegt 


1)  Vergl.  die  Originalfigur  von  Kohl  rausch  1.  c.  [S.  2Gr>]. 
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also  die  seröse  Rectumwaiid  der  serösen  Wand   des   oberen  Sebeidengewölbes 
und  der  Inntercu  Fläclie  der  Cervix  uteri  dicht  an. 

Ebenso  wie  beim  Manne  bilden  sich  auch  beim  Weibe  die  Reccssus 
para rectales  aus,  welche  bei  der  Präparation  von  hinten  her  deutlich  zn 
beiden  Seiten  neben  dem  Rectum  erscheinen.  Eröffnet  man  dieselben,  so  wird 
vorn  und  seitlich  das  Ovarium  mit  dem  oberen  Tubenende  sichtbar  (s.  Fig.  84a). 

Syntopie  des  Beotum  beim  Weibe. 

Die  hintere  Fläche  des  Rectum  zeigt  beim  Weibe  dieselben  Lagevcr- 
hältnisse  wie  beim  Manne.     Es  kann  daher  auf  das  8.  276  u.  277  Gesagte  iiud 
auf  die  Erklärung  der  Fig.  84,    welche  bereits  S.  156  u.  419  besehrieben  wor- 
den ist,  verwiesen  w^erden.  Vor  der  Tars  pelvina  recti  liegen  in  den   oberen 
zwei  Dritteln,  getrennt  durch  die  eben  geschilderte  Excavatio  rectoute- 
rina  bezw.  durch  Darmschlingen,  die  Cervix  uteri,  der  Torus  uteri  und 
die  hintere  8  c  h  e  i  d  e  n  w  a  n  d  im  Bereiche  des  hinteren  Scheidenge* 
w  ö  1  b  e  s.      Das    untere  Drittel  ist,    abgesehen  von   den  beiderseitigen  Muskel- 
wänden  des  Rectum  und  der  Öchcide,  durch  ziemlich  lockeres,  wenig  fetthaltiges 
Bindegewebe,  Septum  recto  vaginale,  von  der  Scheide  getrennt.    Von  Lieb- 
tung  zu  Lichtung  gemessen,   beträgt  die  (iesamtdicke  der  reetovagi- 
n  a  1  e  n  Zwischenwand  kaum  1  cm.    Wie   bereits  S.  263   erwähnt,    bildet 
das   untere  Ende  der  Tars  pelvina  recti   unmittelbar   vor   dem  Uebergange    in 
die  Pars  perinealis  eine  deutliche  V  o  r  b  u  c  h  t  u  n  g  nach  vorn,  und  hier  ist  die 
Zwischenwand    beider  Rohre,    des    Rectalrohrcs   und   des   Scheidenrohres,    am 
dünnsten   (s.  Figg.  öl  und  öla). 

Mit  dem  Beginne  der  i^ars  perinealis  recti  verbreitert  sich  raseh  dieses 
Septum  und  wird  zum  D  a  m  m  c  (s.  S.  422;.  Die  Entfernung  zwischen 
vorderem  Rande  des  Anus  und  dem  Freu u In m  labiorum  beträgt 
durchschnittlich  ;)  cm.  Ebensoviel  beträgt  auch  die  Entfernung  des  hinteren 
Analrandes  von  der  Spitze  des  Steissbeincs  (Figg.  81  und  81a). 

Man  hat  die  keilförmige  Dannnmasse  ihrer  Gestalt  wegen  alsTrigonnm 
rectovaginale  bezeichnet-,  die  Spitze  dieses  Trigonum  würde,  dem  Gesagten 
zufolge,  am  oberen  Ende  der  Pars  perinealis  recti  liegen,  und  hier  würden 
Rectum  und  Scheide  am  nächsten  zusammentretlen,  was  bei  allen  operativen 
Eingrill'en  vom  Damme  des  Weibes  aus  wohl  zu  beachten  ist. 

Zun)  Septum  rectovaginale  gehört  auch  die  Fase ia  recti,  resp.  re cto- 
vaginal is,  welche  der  Fascia  rec t<» vesicalis  beim  Manne  eutsprieht; 
sie  ist  beim  Weibe  ebenfalls  mit  der  Serosa  am  Fundus  der  Excavatio  recto- 
uterina   verbunden  und  trägt  somit  zur  Hildung  dieses  Fundus  bei. 

Vergleicht  man  die  Richtung  des  Rectal-  und  des  Vaginalrohres 
und  der  Cavitas  uteri,  l'ig.  ^^la,  so  sieht  man,  dass  die  Axe  der  Caritas 
uteri,  insbesondere  die  des  Cervicalkanales,  nahe/u  senkrecht  auf  der  Richtung 
der  i^irs  pelvina  recti  steht,  dagegen  mit  der  Axe  der  i*ars  perinealis  recti  zu- 
sammenfällt, sodass  ein  in  dieser  letzteren  Axe  eingeführtes  und  bis  zum  Uterus 
in   dei-selben  Richtung   vorgeschobenes    Instrument   den   äusseren  Mutter- 
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Diund   treßtiti   wtlrdc.    Die  Axe  der  Pars  pelvina  recti  liegt   ziemlicli  geuau 
parallel    dem  Vaginalrohre.    Bcrry  Hart')  maclit  mit  Recht  darauf  aofmerk- 

Fig.  84  a. 
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1)    Bcrry  Hart,  Seiccted  papcrs  iu  Gyuaecology  and  obBletries.     Fldiuburgii  & 
London,  IHftt.  S.  40. 
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Harnorgane  des  Weibes. 

Beim  Weibe  haben  wir,  wie  beim  Manne,  die  Nieren,  die  Harnleiter, 
die  Harnblase,  die  Harnröhre  und  den  Harngang  zu  unterscheiden.  Nur 
die  Harnleiter,  die  Harnblase  und  die  Harnröhre  sind  hier  besonders  zu  be- 
sprechen. 

Harnblase  des  Weibes  (Vesica  urinaria  muliebris). 

Im  folgenden  Kapitel  sind  die  Unterschiede  der  weiblichen  Harnblase  von 
der  männlichen  anzugeben;  im  tlbrigen  muss  auf  S.  287  ff.  verwiesen  werden. 
Diese  Unterschiede  liegen  in  der  Form,  in  der  Stärke  der  Wandungen,  in 
der  Beschaffenheit  des  Trigonum  vesicae  und  der  des  Orificiuni  in- 
ternum  urethrae,  vor  allem  aber  in  den  Lagebeziehungen. 

Der  Form  nach  zeigt  sich  die  Weiberblase  in  der  Gegend  der  Recessus 
laterales  häufig  stärker  in  die  Quere  ausgedehnt;  dies  erklärt  sich  durch  die 
Einlagerung  des  Uterus  und  der  Scheide,  wodurch  der  Beckenraum  in  sagittaler 
Richtung  beengt  wird,  während  seitlich,  bei  dem  grösseren  Querdurchmesser 
des  weiblichen  Beckens,  reichlich  Raum  vorhanden  ist.  So  zeigt  denn  die 
gefüllte  Blase  beim  Weihe  gewöhnlich  eine  mehr  dreiseitige,  von  vorn  nach 
hinten  abgeplattete  Gestalt.  Es  fehlen  aber  auch  die  ellipsoidisclien  Formen, 
wie  sie  der  Männerblase  eigen  sind,  nicht. 

Die  leere  erschlaffte  Weibcrblase  hat  meist  eine  von  oben  her 
abgeplattete,  häufig  s  c  h  tt  s  s  e  1-  oder  n  a  p  f  f  ö  r  m  i  g  vertiefte  Form;  es 
hängt  dies  zusammen  mit  der  geringeren  Dicke  der  Wandung,  vielleicht  auch 
z.  Th.  mit  dem  Umstände,  dass  der  Fundus  uteri  der  Regel  nach  der  hinteren 
oberen  Blasenwand  dicht  aufruht  und  ihr  bei  der  Füllung  und  P^ntleerung  folgt. 

K.  V.  Bardelcben  hat  deshalb  die  Vertiefung:  als  „Improssio  uterina"  be- 
zeichnet; er  findet  dieselbe  auch  an  der  gefüllten  Blase,  selbst  an  dem  aus  dem 
Körper  entfernten  und  aufgeblasenen  Organe*).  W.  Nagel*)  wies  den  Eindruck  (bei 
anteflektirtem  Uterus)  schon  an  der  Harnblase  von  Embrvonen  nach. 

Eine  so  gestaltete  Blase  zeigt  in  leerem  Zustande  und  auch  noch  bei 
massiger  Füllung  eine  deutlich  unterschiedene  obere  und  hintere  Wand,  die 
unter  einem  mehr  oder  minder  spitzen  Winkel,  Blasenwinkel  m,  in  ein- 
ander übergehen.  Der  Blasenwinkel  legt  sich  in  den  meist  entsprechenden 
Uteruswinkel,  s.  w.  u.,  hinein,   Figg.  81,  81a,  83,  94,  95  und  97. 

Wie  die  letztgenannten  Figuren  zeigen,  bleibt  der  Blasenwinkcl  auch  beim 
graviden  Zustande    erhalten.     Hat,  wie  in  Fig.  86,    die  Blase  noch  die  kind- 

1)  Bardeleben,  K.  v.,  Ueber  die  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane.  Ver- 
handlungen der  anatoin.  Gesellschaft  auf  der  II.  Versammlung  in  Würzburg.  Jena, 
Fischer,  1S88.    S.  41  (80). 

2)  \agel,  W.,  Ueber  die  Lage  des  Uterus  im  menschlichen  Embryo.  Arch.  f. 
Gynilkologie.  41.  Bd.  —  Die  weibl.  Geschlechtsorgane  in  K.  v.  Bardeleben's  Handbuch 
der  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  Vll.  Thl.  II.  Abth.  1.  Jena,  1896.  S.  6. 
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liehe  Form,  so  ist  der  Winkel  zwar  weniger  ausgeprägt,  fehlt  aber  t 
Dies  bildet  einen  bemerkeuswerthen  Unterschied  zwischen  der  Form 
Männer-  nnd  Weiberblase,  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  ein  Blasenwinkel 
unter  bei  Männern  vorkommt,  s.  Fig.  66.  Selbstverständlich  ist  bei  s 
waudigen  und  kontrahirten  Weiberblasen  der  Winkel  weniger  deutlich,  unr 
weililiehe  Blase  hat  dann  eine  der  männlichen  ähnliche  Form:  nur  bleib 
meistens  etwas  mehr  länglich,  wie  eine  Kinderblase.  Solche  I^lasen  z< 
dann  ileer  auf  dem  Mediauschnitte  kaum  eine  Oren/marke  zwischen  Bl 
lichtung  und  Harnröhre  (Figg.  96  und  99.  Formabweichungren. 
asymmetrische  Gestaltung  u.  a.  sind  bei  der  weiblichen  Blase  häufiger,  al 
der  männlichen:  vielleicht  spielt  dabei  die  nicht  seltene  extramediane  La^ 
Uterus  eine  Rolle. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Ausmaasse  der  weiblichen  Blase  geringei 
heim  Manne,  ihre  Wände  sind  oft  um  ^  ^  schwächer.  Ebenso  sind  die  Mj 
des  Trigonum  vesicae  'Fig.  88b i  geringer  und  seine  Ausbildung  ist  we 
deutlich.  Eine  Uvula  vesicae  ist  selten  zu  sehen,  sodass  das  Orific 
intern  um  Urethra  e  gcwülinlich  rundlich  trichterförmig  erscheint.  Der 
satz  des  Blasenlumens  gegen  die  Harm-öhre  tritt  auch  wegen  des  Manuls 
Prostata  weniger  hervtir. 

Einige  Autoren  geben  au.  dass  die  Kapazität  der  Frauenblase  g 
oder  nahezu  gleich  der  der  Männerblase  sei.  OenonvilleV'  behauptet 
gegenüber,  dass  bei  der  Injektinn  in  «lie  Blase  unter  dem  Drucke  c 
.\tmosphäre,  die  Männerblase  nielir  autnehme:  wenn  al)er  der  Druck  über 
Atmosphäre  hinausgehe.  s(»  nelniie  die  Frauenblase  mehr  auf,  sie  sei  *insb 
dere  wohl  wegen  der  dünnen  Wandung  in  höherem  Grade  erweitcruugs 
als  die  51änner!»lase. 

Die  wichtigsten  Veränderuuiren  weisen  di«^  Lagebeziehans;eii  der  ' 
liehen  Blase  aul*.  Vnr  allem  ist  hervur/uheben.  dass  die  Weiberb 
tietVr  steht,  als  die  iles  Mannes,  was  sieh  unschwer  aus  dem  F^ehlen 
Prostata  begreift:  denn  die  irn-ssere  (ieräumiirkeit  des  Beokens,  die 
ausserdem  anführen  kannte,  wird  durch  Scheide.  Uterus  und  dessen  Ad 
ktimpensirt.  —  Per  grossere  Tiefstand  trili't  die  gesamte  Blase,  den  Sei 
sowohl  wie  die  innere  Harnröhrenniündung.  Der  Seheitel  liegt  bei  leerer  1 
immer  hinter  der  Symphyse.  da<  <.»riricium  urethrae  steht  im  Mittel  6« 
unterhalb  der  Konjngata  des  Beckeneiniranges;  nicht  gar  selten  liegt  es  u 
halb  der  Verbindungslinie  zwischen  Arcus  pubis  und  letztem  Krenzwirbelei 
Disse.  1.  e.  'S.  ;>itr  . 

Die  Syntnpie  \h'V  Weiberblase  na«'h  vorn  ist  im  Weseutlieben  die 
wie  biim  Manne  mul  wird  durch  die  Fiirureu  Tix  T*^,  T'j.  60,  81a,  83  !>] 
und  iO  erläutert. 


» . 


1    *irn«'U  vi  ;!e.  F.  L..   Du  ivi-vei-.-'i'mrnt  liIioi.i''ir!.:ij^ique  de  l'urethra  ch 
l'fiuii.i-      Ktu«!«.'  v'i.'iiii'arativo  lif.  ■  r.-.iin?  'W  Li  n  i«.-tiüu  d  iL>  a*>  dexix  sexos.    Are 
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Fig.  76  zeigt  die  vor  der  Blase  gelegenen  Theile  im  Horizontalschnitte:  Haut 
und  subkutanes  Fettgewebe,  Musculi  pyramidales  und  Rectussehnen,  Symphysis  ossiura 
pubis,  dahinter  den  hier  sehr  schmalen  prävesikalen  Raum  (ohne  Bezeichnung),  der 
seitlich  in  den  perivesikalen  und  periuterinen  Raum  übergeht  (Tela  adiposa  I). 
Dann  folgt  das  subperitonäaie  direkt  die  Blase  umgebende  Fettgewebe,  welches  mit 
dem  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  befindliche  Fettbindegewebe  (Tela 
adiposa  H)  zusammenhAngt.  Beide  Fettlagen  sind  durch  die  „Fascia  pelvis  viscc- 
ralis"  getrennt  (s.  die  Bezeichnung  an  der  linken  Seite  und  Figg.  59a  u.  b). 

Die  Figuren  78,  79  und  80  ergänzen  dies  Durchschnittsbild  durch  Flächen- 
ansichten, namentlich  Fig.  80,  auf  welche  bereits  bei  Besprechung  der  männlichen 
Blase  und  bei  der  Schilderung  der  Regio  pubica  des  Weibes  verwiesen  wurde.  Vgl. 
die  Beschreibung  S.  230,  300  u.  S.  432  flf.  Fig.  81a  zeigt  das  Verhalten  einer  völlig 
leeren  schüsseiförmigen  Blase  zur  Symphyse  und  zum  unteren  prävesikalen  Fettkörper; 
P'ig.  83  gibt  eine  Seitenansicht  der  massig  get'üllt<m  Blase  mit  dem  Urachus  und  mit 
beiden  Fettkörpern,  dem  oberen  (10)  und  dem  unteren  (11)  (S.  310/311)  in  situ;  in  der 
Mitte  liegt  die  Blase  der  Symphyse  hart  an;  unten  vorn  zeigt  sich  die  Vena  dor- 
salis  clitoridis. 

In  Fig.  91  ist  der  mit  lockerem  fetthaltigem  Bindegewebe  erfüllte  prävesikale 
Raum  gezeichnet;  vorn  und  unten  der  Plexus  venosus  pudendalis  mit  der  Vena 
dorsalis  clitoridis.  Dasselbe  bei  einer  im  dritten  Monate  Schwangeren  bietet 
Fig.  95;  hier  ist  aber  deutlich  die  Fascia  vesicae  zu  sehen,  welche  den  prävesi- 
kalen Raum  von  dem  subperitonäalen  Gewebe  trennt. 

Hinten  und  oben  grenzt  die  Weibcrblasc  mit  dem  Vertex  an  Dünn- 
darmschlingen,  mit  dem  Corpus,  durrh  die  Excavatio  vesicouterina  getrennt, 
an  den  Fundus  nnd  das  Corpus  uteri  (vgl.  darüber  das  Kapitel  ^Uterus"). 
Bei  vergrössertem,  insonderheit  bei  schwangerem  Uterus,  liegt  allein  dieser  der 
Blase  auf.  (Figg.  81,  81a,  83,  94,  95,  97.)  Seitlich  legen  sich  bei  der 
typischen  Uteruslage  (Anteversioflexio  uteri),  in  ähnlicher  Weise  die  am  Uterus 
wurzelnden  Anfaugsstticke  der  Adncxa  uteri  mit  dem  sie  umfassenden  Liga- 
mentum latum  auf  die  obere  Blasenwand  (Figg.  85  und  86).  Bei  retro- 
vertirtem  Uterus  ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall.  Ebenso  wie  beim  Manne, 
zeigt  die  leere  Blase  eine  IMica  vesicalis  transversa  (F'ig.  86,  Nr.  23, 
Figg.  81a,  83,  82  u.  85). 

Die  unterhalb  des  Blasenwinkels  befindliche  hintere  Wand  (Fundus 
vesicae)  grenzt,  bindegewebig  verknüpft,  bei  Kindern  und  jugendlichen  Per- 
sonen im  Pubertätsaltcr  oben  an  die  Cervix  uteri,  weiter  unten  an  das  obere 
Drittel  der  Scheide.  Bei  völlig  Erwachsenen  grenzt  dieser  Abschnitt,  der 
dem  Trigonum  vesicae  entspricht,  nur  an  die  Scheide;  höchstens  kommt 
noch  die  Portio  vaginalis  uteri  in  seinen  Bereich.  S.  hierzu  die  Figg.  81,  81a, 
86  u.  91.  In  Fig.  86  ist  zwar  der  Uterus  nicht  getroflfen;  man  kann  jedoch 
ersehen,  dass   hier  der  Fundus  vesicae  noch  die  Cervix  uteri  erreicht. 

Die  Beziehungen  zur  Scheide  sind  besonders  wichtig  für  die  Untersuchung 
der  Blase  von  der  Scheide  aus,  femer  wegen  der  Möglichkeit  der  Eröffnung  der 
Blase  von  hierher,  wegen  der  Coeliotomia  vaginalis  anterior  (s.  Kapitel  „Ope- 
rationsanatomie"), und  endlich  wegen  zahlreicher  pathologischer  Vorkommnisse. 

Endlich  liegen,  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Blase,  die  Endstücke  der 
Ureteren,  umhüllt  von  ihrer  Scheide,  und  zwischen  Vagina  und  Bla.se  gleich" 
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sam  eiugcklemnit,  dicht  der  hinteren  Wand  der  letzteren  auf  einer  kurze] 
Strecke  au.     Vgl.  Kap.  „Ureter  des  Weibes". 

Wie  beim  Manne  niuss  hier  noch  der  venösen  Plexus  und  der  prä 
vesikaleu  und  perivesikalen  Bindegewebsräume  gedacht  werden.  Von 
haben  wir  an  der  Blase  den  Plexus  venosus  pudeudalis,  seitlieh  die  beidei 
Plexus  venosi  vesicovaginales.  Das  Bindegewebslager  zwischen  Utern: 
und  Scheide  einerseits  und  der  Blase  andererseits,  s.  Fig.  88  b,  verhält  siel 
so,  dass  von  der  Excavatio  vesicouterina  an  bis  zum  unteren  Drittel  der  Cervi: 
uteri  ein  sehr  lockeres  lamcllüses  Bindegewebe  vorhanden  ist;  von  da  ab,  unc 
später  zwischen  Scheide  und  Blase,  wird  es  etwas  fester,  lässt  sich  aber  nocl 
leicht  stumpf  abblättern.  Erst  zwischen  Urethra  und  Scheide  tritt  eine  fest< 
Verbindung,  das  Septum  urethrovaginale  auf*).   S.  „Haniröhre". 

Unterhalb  der  Blase  findet  man,  wie  bemerkt,  bei  gewissen  Lagen  de 
Blase  (s.  Fig.  83)  nach  vorn  die  Symphyse,  den  unteren  Fettkürpei 
und  den  Plexus  p  u  d  e  n  d  a  1  i  s.  hi  der  Mitte  kommt  als  Unterlage  de 
Blase  die  Harnröhre  mit  ihrer  Muskulatur.  Ist  die  Blase  gefüllt^  so  dienei 
auch  die  vordere  Scheidenwand  und  das  Septum  urethrovaginale  als  Unterlagi 
(Fig.  91).  Unten  und  seitlich  liegt  der  Plexus  vesicovaginalis,  da 
Bindegewebe  des  Parametrium  (s.  d.)  und  die  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r  des  Becken 
bodens,  insbesondere  der  M.  Icvator  ani.  Vgl,  ausser  den  citirten  Median 
schnitten  insl)esonderc  die  Figg.  83  u.  115.  Letztere  zeigt  zwar  die  Blas< 
nicht;  diese  lässt  sich  jedoch  leicht  in  Gedanken  und  mit  ZuhUlfenahme  de 
Fig.  111  ergänzen. 

Seit lic  h  konnnt  die  Arteria  umbilicalis  und  die  seitlicbi 
Beckenwand  in  Betracht ;  wir  verweisen  hierfür  auf  die  S.  436  gegeben« 
Beschreibung  und  die  dort  citirten  Figuren,  insbesondere  auch  auf  die  Fig.  &ö 
welche  ein  Flächenbild  der  hinteren  Blasenwand  und  der  seitheh  benachbarta 
Theile  gibt. 

Idio topisch  ist  zu  merken,  dass  die  Ureterenmündungen  durchschnitt 
lieh  2  cm  oberhalb  des  Oriticium  internum  urethrae  stehen;  sie  liegen  ungefäbi 
'  im  selben  Niveau  wie  der  äussere  Muttermund  (NuUiparae).    S.  Fig.  83. 

Beim  lebenden  Weibe  lässt  sieh  unter  uorinalen  Verhältnissen  eine  leere  vau 
selbst  eine  massig  gefüllte  Blase,  da  sie  keine  merkliche  Resistenz  zeigt,  kaum  «b 
tasten;  sie  fühlt  sich  wie  eine  weiche  Masse  von  unbestimmten  Grenzen  an;  erst  bt- 
der  physiologischen  Füllung  palpirt  man  die  Blase  als  schlaffe  Cyste;  bei  starker Füliunj 
als  prall  «^espannttt  Cyste,  die  zu  T;iuschun<;en  Veranlassung  geben  kann.  AbwechselD'i 
Füllung  und  Entleerung  können  hier  wichtige  Aufschlüsse  geben. 

Verschiedenheiten  der  Blasenlage  beim  Weibe.  Beim  Vergleiche  dei 
zahlreich  vorliegenden  Abbildungen,  insbesondere  der  Schnitte  von  Legeudre- 

1)  Waldeyer,  W.,    Medianschnitt    einer  Hochschwangeren    bei    Stei8sla<>%  de: 
\  j                                             Fötus  nebst  Bemerkungen  über  die  Lage-  und  Formverhiiltnisse  des  Uterus  graviilii' 

nach  Lilngs-  und  Querschnitten.     Bonn,  Fr.  Cohen,  188G.  —  Die  hier  für  öchwan^'rr^ 
beschriebenen  l^efunde  gelten  auch  für  Nichtschwangere. 

2)  Legen dre,  Anatomie  homalographique.    Paris,  1868. 
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Pirogoff*),  Kölliker*)  und  Braune')  untereinander  und  mit  meinen  Präpa- 
raten, ergibt  sieb  eine  ziem  lieb  grosse  Schwankung  in  der  Blasenlage,  grösser, 
wie  mir  scheint,  als  bei  Männern.  Es  mögen  dazu  wohl  voraufgegangene 
Scbwangerschaften  und  die  jeweilige  Bescbaffenheit  des  Uterus,  die  ja  so  sehr 
wechselnd  ist,  das  ihrige  beitragen.  Besonders  führe  icb  ungcwöhnlicben  Hocb- 
stand  und  Tiefstand  der  Blase  an.  Von  ersterem  gibt  Fig.  86  ein  Bei- 
spiel; bei  letzterem  steht  das  Orificium  intemum  vesicae  mehr  oder  minder  weit 
unter  dem  Arcus  pubis;  Erschlaffung  des  Beckenbodens  und  der  Vaginal  wände 
kommen  hier  in  Betracht.  —  Ueber  die  Lage  der  Blase  bei  Schwangeren 
8.  das  Kapitel:  „Graviditätsanatomie". 

Blase  weiblicher  Kinder.  Während  der  ersten  Kinderzeit,  insbesondere 
bei  Neugeborenen,  bestehen,  abgesehen  von  den  sy utopischen  Verhältnissen, 
keine  Unterschiede  zwischen  dem  Verhalten  der  Blase  bei  Knaben  und  Mäd- 
chen ;  indessen  tritt  bereits  während  des  ersten  Lebensjahres  eine  stärkere  Sen- 
kung beim  weiblichen  Gcschlechte  ein;  der  Verlauf  der  weiteren  Senkung  im 
späteren  Leben  gestaltet  sich,  wie  es  für  die  männliche  Blase  beschrieben 
wurde.  Ueber  den  Wechsel  im  Verhalten  des  Bauchfelles  zur  Blase  bei  Kin- 
dern und  Envachsenen  s.  den  folgenden  Abschnitt. 

Verhalten  des  Banohfelles  zur  Bamblase  beim  Weibe. 

X^oavatio  vesiconterina. 

Das  Bauchfell  tlber/icht  die  weibliche  Harnblase  in  derselben  Weise, 
wie  beim  Manne  und  bildet  zwischen  der  Blase  und  der  Gebärmutter  eine 
mehr  oder  weniger  tiefe  Einsenkung,  die  Excavatio  vesicouterina 
(vorderer  Douglas'scher  Raum  der  Gynäkologen).  Liegt  die  Gebärmutter 
in  ihrer  typischen  Weise  antevertirt  und  antcflektirt,  so  bildet  diese  Excavation 
einen  engen  Spaltraum,  dessen  vordere  Grenze  der  Fundus  uteri  bezeichnet, 
und  der  durch  die  Plica  vesicalis  transversa  (s.  vorhin)  in  zwei  Ab- 
schnitte, einen  vorderen  und  einen  hinteren,  gebracht  wird.  Den  Boden 
dieses  Raumes  (unterhalb  des  Bauchfelles)  nimmt  das  lockere  Bindegewebe  zwi- 
schen Blase  und  Cervix  uteri  (vorderes  Paramctrium)  ein,  seitlich  wird  er  durch 
den  Uebergang  der  Ligamenta  lata  zum  serösen  Blasenbezuge  begrenzt.  Dann- 
schlingen werden  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  in  diesem  Räume  nicht 
angetroffen;  anders  ist  es,  wenn  der  Uterus  mehr  aufgerichtet  im  Becken  steht, 
oder  gar  nach  hinten  gewendet  ist. 

An  den  Uterus  tritt  von  der  Excavatio  vesicouterina  aus  das  Bauchfell 
ziemlich  beständig  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  (s.  Kap.  „Uterus^)  heran. 


1)  Pirogoff,  Anatome  topographica.  1859. 

2)  Köliiker,  A.,  Die  Lage  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  In:  Bei- 
träge zurAnat.  u.  KntwicklungHgesch.  Festgabe  an  J.  Henle.  Bonn,  Friedrich  Cohen. 
1882.  4.   Auch  alH  Sondoriihdruck  in  8^. 

3)  Braun(%  W.,  TopographiHch-anatom.  Atlas.  Nach  Durchschnitten  an  ge- 
frorenen Cadavern.    Leipzig,  1875. 
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Zwischen  dem  vorderen  und  dem  liintcren  Douglas  sehen  Sanme^  der  E: 
cavatio  rectouterina,  besteht  der  Unterschied,  dass  der  hintere  mehr  scnkrecl 
verläuft  und  einen  nahezu  frontalen  serösen  Spalt  darstellt,  während  de 
vordere,  bei  leerer  Blase,  fast  horizontal  liegt;  füllt  sich  die  Blase,  so  komn 
er  auch  mehr  in  die  frontale  Stellung  hinein.  Ferner  steht  der  Pnndus  de 
Excavatio  vesicouterina  höher,  als  der  der  Jixcavatio  rectouterina.  Die  Em 
fernung  vom  Mittelpunkte  des  Dammes  beläuft  sich  bei  dem  erstcrcn  anf  7  ei 
(nach  Messungen  an  verschiedenen  Präparaten  der  Berliner  Sanmihingi.  l\\ 
Erwachsenen  schwankte  das  Maass  zwischen  4,5 — 10,8,  also  in  weiten  Grenzei 
Die  Entfernung  von  der  Mitte  des  Orifieiiim  vaginae  betrug  im  Mittel  6  cm ;  si 
sehwankte  zwischen  4,2—8,3  cm.  —  Im  folgenden  sollen  noeh  einige  näber 
Angaben  über  das  Verhalten  des  Blasenbauchfelles  an  der  Symphyse  und  beii 
Umschlage  auf  den  Uterus  sowie  bei  der  kindlichen  Blase  gemacht  werden. 

Das  Verhalten  des  Baucht ellcs  vorn  wird  durch  die  Figuren  80,  81,  83,  H 
94  und  95  iliustrirt.  In  Fig.  80  sehen  wir  es  seitlich  tiefer  hinabreichen,  als  in  de 
Mediangegend;  dass  der  Urachus  dassi'!ll)e  hochspannen  kann,  lehrt  Fig.  83.  Fig.  S 
zeigt  (bei  einer  15jiihrigen  Jungtrau)  einen  ungewöhnlichen  Hochstaiid  der  völlig  roi 
trahirten  Blase;  dieselbe  überragt  weit  die  Symphyse;  ein  peri  ton  Haler  Syinphysei 
Blindsack  fehlt,  oder  ist  doch  nur  angedeutet;  die  Ziffern  24  und  25  zeigen  di 
beiden  vorderen  Fettkörper  an. 

Einen  Symphysenbiindsack  des  Blascnbauchfelles  habe  ich  beim  Weib 
ziemlich  häufig  angetroffen.  Fig.  81  gibt  eine  niRssig  gefüllte  Blase  wieder;  av 
ihrer  oberen,  fast  horizontalen  Fläche  ruhen  Dünndarmschlingen;  es  besteht  ein  klein« 
Sy niphysenblindsack ;  94  zeigt  denselben  etwas  tiefer,  aber  weit;  95  ist  sehr  bemii 
kenswerth  wegen  des  engen  deutlich(;n  Biindsackes. 

Das  Verhalten  des  Bauchfelles  an  der  hinteren  Biasenwand  wird  durch  di 
Figuren  81,  81a,  82,  83,  85,  86,  94  und  1)5  denionstrirt.  Die  Hauptsache  ist,  das 
wohl  kaum  jemals  (bei  Erwachsenen)  das  Bauchfell  den  Blasenwinke 
erreicht,  geschweige  denn  über  ihn  hinaus  auf  die  hintere  Biasenwand  g'eht.  De: 
Blasenwinkel  bildet  hinten  die  Bauchfellgrenze.  Meist  schläft  sich  di^ 
Serosa  schon  etwas  oberhalb  des  Winkeis  auf  den  Uterus  um. 

Bei  bestehender  Schwangerschaft  und  bei  starker  Knickung^  des  Uterus  kam 

das  Bauchfell  in  horizontaler  Kichtung   nach   hinten   über   den  Blasenwinkcl    hinao«^ 

gehen,  um  seinen  Umschlagsort,  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Corvix  uteri,  zu  er 

reichen  (Fig.  91);   es  geht  aber  nie  auf  den  Blasen f'iindus  unterhalb  des  Winkels  über. 

j  selbst  nicht  in  den  Fällen,  wo  es  ausnahmsweise  tief  steht,  wie  in  deni  Präparate  von 

Testut,    nach  welchem  die  Figur  Dl    gezeichnet  ist.    Vgl.  hierzu  Disse,  Lc,  [S.W.- 

Das  Verhalten  des  Bauchfi^llcs  zur  Blase  steht  mit  der  Blasensenkung'  in  innigen; 
Zusammenhange.  Es  gilt  dasselbe  Gesetz  wie  beim  männlichen  Geschlechte:  je  jüngrvr 
das  betreffende  Individuum,  desto  tiefer  steht  das  Bauchlell;  aber  es  reicht  beim  weil^ 
liehen  Geschleciite  im  allgemeinen  weniger  tief  hinab,  als  beim  männlichen.  Di^ä 
liegt  offenbar  daran,  dass  die  Blase  nicht  das  Rectum,  sondern  das  Genitalrohr  Uterc 
und  Scheide,  zum  Nachbarn  hat. 

Schon  1)ei  neugeborenen  Mädchen  kann  ein  kleiner  Theil  der  Hinterwand  der 
Blase  vom  Bauchfelle  frei  bleiben;  sie  knnn  aber  auch  noch  ganz  von  der  Serosa N" 
kleidet  sein;  mit  anderen  Worten:  der  Fundus  der  Kxcavatio  vesicouterina  reichl  hl« 
zum  Beginne  der  Urethra  hinab.  Im  ersten  bis  zweiten  Jahre  liegt  die  UmschlasfMrii' 
des  Bauchfelles  von  der  Blase  zum  l'tenis  meist  in  der  UTihe  der  UreterenniündnD'*f>- 
jedoch  auch  schon  ht">lier.  Bei  Mädchen  von  3— .s  Jaliren  war  letzteres,  soweit  Pri' 
parate  vorliegen,   stets  der  Fall,   und   trat   auch    schon   die  Serosa    in   der  Höhe  da 
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inneren   Muttermundes   an    den  Uterus,   so  dass,    wie   beim   Erwachsenen,   hierdurch 
äusserlich  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri  markirt  war. 

Blutgefässe  der  weiblichen  Blase.  Es  ist  anzumerken,  dassdie  Arteriae 
vesicales  inferiores  zwischen  Scheide  und  Blase  zur  letzteren  hintreten,  und 
dass  an  die  hintere  Wand  auch  Zweige  von  der  A.  uterina,  insbesondere  von 
deren  Ramus  cervicovaginalis  gelangen.  Die  Venen  der  Harnblase  gehen 
hinten  und  seitlieh   zu  den  Plexus  venosus  uterovaginalis  und  vcsicovaginalis. 

Einige  physiologische  und  pathologische  Verhältnisse  sollen  nach  Ab- 
solvirung  des  Kapitels  „Harnröhre'*  besprochen  werden. 


Harnröhre  des  Weibes  (Urethra  muliebris). 

Form,  Dimensionen« 

Die  weibliche  Harnröhre  stellt  ein  im  ganzen  cylindrischcs  Rohr  dar, 
dessen  Wandungen,  falls  dasselbe  leer  ist,  in  P^alten  liegen;  in  der  Mitte  hat 
das  Rohr  meist  eine  geringe  spindclfiinnige  Erweiterung.  Sic  hat  eine  durch- 
schnittliche Länge  von  3  cm;  in  einzelnen  Fällen  wurden  2,5,  in  anderen 
4 — 5  cm  gefunden.  Ihr  Durchmesser  beträgt  im  ganzen  7 — 8  mm,  lässt  sich 
aber  bis  auf  2 — 2  5  cm  erweitern,  ohne  dass  später  Incontinentia  urinae  ein- 
tritt,  wenn  die  P>weiterung   nicht   in  brüsker  Weise  vorgenommen  wird.     Die 

Wandungsdieke  beträgt  0,5 — 0,6  em. 

Diese  grosse  Ausdehnuiig8f?llii{»keit  ist  lür  endourethrale  und  endocystisehe 
Operationen  von  Wichtigkeit;  sie  erklärt  auch  die  nicht  gar  so  selten  beobachteten 
und  wohl  beglaubigten  Fillle,  dass,  bei  Mangel  oder  Verschluss  der  Scheide,  die  Im- 
missio  penis  in  die  Urethra  hinein  stattfand,    ohne   eine  Inkontinenz   herbeizulühren. 

Theile  der  weiblichen  Harnröhre. 

Wir  unterecheiden  an  der  weiblichen  Harnröhre  1)  das  Orificium  in- 
ternum  (vesicale),  2)  die  Pars  in  t  ram  uralis,  3)  die  Pars  supcrior 
8.  libera,  4)  die  Pars  inferior  s.  vaginalis,  5)  das  Orificium  ex- 
tern um  (vestibuläre).  Diese  Einthcilung  gründet  sich  auf  die  Verhält- 
nisse der  Harnröhre  an  sich;  berücksichtigt  man  ihre  Beziehungen  zur  Musku- 
latur des  Beckenbr)dens,  so  ist  einmal  auch  bei  ihr  der  wichtige  Unterschied 
einer  Pars  s  u  p  r  a  t  r  i  g  o  n  a  1  i  s,  t  r  i  g  o  n  a  1  i  s  und  praetrigonalis  zu 
machen;  die  Pars  snpratrigonalis,  welche  topograpliisch  der  Pars  prostatica  der 
männlichen  Harnröhre  zu  vergleichen  wäre,  ist  bei  weitem  der  längste  dieser 
Abschnitte.  Zum  andern  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Musculus  Icvator 
ani  jedcrscits  an  der  Haniröhre  vorbei^strcicht,  und  dass  man  an  ihr  sonach 
auch  einen  oberhalb  und  einen  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  gelegenen 
Abschnitt  unterscheiden  kann.  Der  erstere  würde  als  die  Pars  pelvina,  der 
andere  als  die  Pars  perincalis  zu  bezeichnen  sein;  letztere  ist  die  längere; 
die  erste  entspricht  der  gleich  näher  zu  schildernden  Pars  supcrior  s.  lihera. 
Ucber  diese  Beziehungen  zum  Trigonum  urogenitale  und  zum  M.  Icvator  ani 
gibt  Fig.  83  Aufschluss;  das  Orificium  cxternum  urethrae  ist  dort  durch  einen 
gelben  Punkt  markirt. 
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Pars  intrainuralis.  Die  Pars  intramuralis  der  weiblichen  HarDröhrc 
ist,  bei  der  gcringercu  Stärke  der  Blaseniuuskulatur,  vou  geringerer  Länge  ab 
l)eiin  Manne;  ein  Annulus  urethralis  ist  nicht  deutlieb. 

Pars  superior  (libcra).  Die  Pars  superior  ist  derjenige  Theil,  welcher 
vom  Austritte  aus  der  Blascnwand  bis  zu  der  Stelle  reicht,  wo  die  Harnröhren- 
wand  und  die  Scheiden  wand  miteinander  zum  Septum  urethro  vaginale 
(s.  u.)  verschmelzen.  Diese  Strecke  ist  mit  ihrer  Umgebung,  insbesondere  aoeli 
mit  der  Scheide,  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden,  ist  also  freier  be- 
weglich und  leicht  zu  isoliren;  sie  hat  kaum  1  cm  Länge. 

Pars  inferior  (vaginalis).  Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  der  längste 
und  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  seine  Wand  mit  der  vorderen  Vaginal- 
\vand  durch  festes,  an  elastischen  und  Muskelfasern  reiches  Bindegewebe  zb 
einem  festen  Blatte,  dem  Septum  urethrovaginale  verlöthet  ist.  Dasselbe 
hat  im  oberen  Theile  durchschnittlich  1  cm  Stärke  und  nimmt  nach  nnten  zu 
Die  Grenze  zwischen  den  beiden  letztgenannten  Harnröhren-Theileu  ist  niciii 
ganz  scharf. 

Das  Orificium  urethrac  internum  ist  beim  Kapitel  „Harnblase  de? 
Weibes''  besprochen  worden;  das  Orificium  extern  um  mtlndet  im  VestibulnB 
vaginae;  dasselbe  wird  am  passendsten  zusanmien  mit  den  äusseren  Geschlechia- 
theilen  abgehandelt. 


Bau  der  weibliohen  Harnröhre.    Mnsknlatar. 

Die  an  elastischem  (Jewcbc  sehr  reiche  Schleimhaut  der  weibiicbes 
ILarnröhre  trä^t  ein  Epithel,  welches  nach  den  vorhandenen  Angaben^)  ver- 
schieden zu  sein  scheint;  genannt  werden  ein  Cy  linder  epithel  mit  cylindri- 
sehen  Zellen  am  Lumen  und  rundlichen  Zellen  zwischen  den  nntcreu  Eodeu 
der  Cylinderzellen,  ferner  ein  geschichtetes  Pflastcrepithel,  dieses  nameoi- 
lich  im  unteren  Abschnitte,  und  auch  ein  üebergangsepithel  wie  in  der  Harn- 
blase. Es  finden  sich  in  ihr  Lacunae  urethrales,  wie  in  der  mfiunlieheo 
Harnröhre  und  kleine  tubulüse  Drüsen,  welche  nach  den  Befunden  von  R.Vir- 
chow*)  und  Tourneux-)  als  Homologa  der  Prostatadrttsen  des  Mamö 
anzusehen  sind.  Eine  gnissere  Gruppe  dieser  Drüsen  mündet  jederseits  aa 
Orificium  externum  urethrac  mit  einem  besonderen  Sammelrohre,  Ductus  pir»- 
urethralis,  aus.     S.  w.  u.  Kapitel  „Aeusscre  Geschlechtsthcile". 

Von  dem  in  das  Orificium  internum  hineinragenden  £nde  des  Trigonnc 
vcsicae  zieht  au  der  hinteren  Wand  eine  stärkere  Längsfalte,  Crista  nretbri- 


1)  Oberdicck,  Cr.,    Uebrr  Epithel  und  Drüsen  der  Harnblase    und   der  «ik- 

liehen    und   milun liehen    Urcthr«i.    Uöttingen,  1884.    G.  Calvör.    4.     Schüller,  3L 

Ein  Reitrajj^  zur  Anatomie  dt-r  weiblichen  Harnröhre.  Festschrift  für  Bernhi:- 
Schultze.  Berlin,  1883.  4.  (S.  16.)  —  Stöhr,  Ph.,  Lehrbuch  der  Histologie.  ÄAii 
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2)  Virchow,  R.,  Prostatacoucretioncn  beim  Weibe.  Archiv  für  patholo?.  Ab*^ 
Bd.  V,  S.  403.  1853.  —  Tourneux,  Sur  la  structure  des  glaiidos  urethrales  (vro^ 
tiqucs)  chez  la  femnie.    Bullet,  de  la  Sociote  de  Biol.  1888. 
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liS;  bis  in  die  Nähe  des  Orificium  externuni;  daneben  finden  sich  (SchüUer) 
meist  noch  zwei  grössere  seitliche  Falten,  die  kurz  vor  dem  genannten  Orificium 
in  die  mittlere  Falte  umbiegen.  —  Die  Schleimhaut  trägt,  namentlich  am 
distalen  Ende  des  Rohres,  Papillen. 

Der  Mucosa  liegt  zunächst  eine  starke,  lockere  Submucosa  an  mit  ka- 
vernösen Venennetzen,  welche  sich  noch  zwischen  die  Muskelschichten 
fortsetzen.  Infolge  dieser  Venennetze  hat  die  Schleimhaut  bei  der  Lebenden 
eine  dunklere  Färbung  als  die  der  Harnblase;  sie  ist  oft  bläulich  roth. 

Von  Muskellagen  sind  zu  unterscheiden  eine  innere  longitudinale 
und  eine  äussere  stärkere  ringförmige  Schicht  glatter  Fasern;  dazu  kommt 
der  gestreifte,  vom  Musculus  trigoni  urogenitalis  herrührende  äusserste 
Muskelbelag. 

Die  ringförmige  Schicht  glatter  Muskelfasern  hängt,  wie  beim  Manne,  mit 
der  Muskulatur  des  Trigonum  vesicae  zusammen.  Die  Muskelfasern  des  letz- 
teren ziehen  schräg  abwärts  um  die  Harnröhre  herum  auf  deren  vordere  Wand, 
setzen  sich  aber,  da  keine  Prostata  eingeschoben  ist,  kontinuirlich  bis  zum  Ori- 
ficium externuni  fort;  sie  bilden  den  Lissosphincter  urethrae  des  Weibes. 
Vorn  und  oben  am  Orificiam  vesicale  ist,  ebenfalls  wie  beim  Manne,  die  Ring- 
muskulatur der  Blase  als  ein  besonders  abgesetzter  Theil  vorhanden,  der  nicht 
in  diese  ringförmige  Harnröhrenmuskelschicht  übergeht. 

Die  gestreifte  Muskulatur  hilft  den  Rhabdosphincter  urethrae  bilden; 
sie  geht  vom  fast  an  der  ganzen  Länge  der  Harnröhre  herab,  hinten  zeigt  sie 
sich  aber  nur  dicht  unter  der  Blase  an  der  Pars  libera,  so  dass  nur  am 
oberen  Harnröhrenabschnitte  ein  besonderer  gestreifter  Harnröhrensphincter 
existirt.  Weiter  abwärts  umschliesst  die  gestreitlte  Muskulatur  ausser  der  Harn- 
röhre auch  noch  die  Scheide,  und  noch  mehr  distal  endet  sie  bereits  an  der 
Seiteuwand  der  Scheide,  bildet  also  nur  einen  Halbring.  Die  Verhältnisse  sind 
demnach  ähnlich  denen  des  Mannes.     Vgl.  auch  8.  405/406. 

Verlauf  und  Zaage  der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  Harnröhre  des  Weibes  verläuft,  leicht  nach  hinten  konvex  gebogen, 
ähnlich  wie  die  Scheide,  nahezu  senkrecht  —  bei  aufrechter  Stellung.  Wie 
die  Scheide  nimmt  sie  auch  in  geringem  Grade  eine  schiefe  Richtung  von  hinten 
oben  nach  unten  vom,  und  zwar  ein  wenig  mehr  ausgeprägt,  als  die  Scheide, 
so  dass  ihr  Orificium  extemum  weiter  von  der  Vagina  entfernt  liegt,  als  das 
Orificium  internum. 

Das  Orificium  internum  steht,  wie  die  gesamte  Harnblase,  ein  wenig 
tiefer,  als  das  des  Mannes,  gewöhnlich  also  unterhalb  der  Mitte  der  Symphyse; 
von  der  es  in  der  Horizontalen  nach  hinten  durchschnittlich  2 — 2,5  cm  entfernt 
bleibt.  Nicht  selten  rückt  dasselbe  in  das  Niveau  des  Arcus,  oder  gar  unter 
dieses  herab.  Die  Entfernung  der  Harnröhre  vom  Arcus  pubis  belauft  sich 
auf  1,5 — 2  cm;  sie  lässt  sich  aber  leicht  weiter  abdrängen. 

Vorn  grenzt  die  Harnröhre  an  den  Plexus  venös us  pudendalis, 
an  das  Trigonum  urogenitale,    welches  sie  durchsetzt,  au  den  Angu- 
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lus  intercriiralis  der  Klitoris  iiiul  endlich  an  die  vordere  Verein; 
der  Bulbi  vestibiili;  alle  diese  Theile  begleiten  sie  aueh  an  den  Sei 
Hinten  liegt  sie  in  ihrer  ganzen  Länge  der  Scheide  an,  und  zwar,  wi 
merkt,  im  oberen  Drittel  isolirt,  durcli  den  hinteren  oberen  Theil  des  Rh; 
spliincter  und  lockeres  Bindegewebe  von  der  vorderen  Scheidewand  gcti 
unten  fest  mit  der  letzteren  im  Septum  urethrovaginalc  verbunden. 

GefäBse  und  Nerven  der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  Arterien  stammen  aus  der  A.  pudenda  interna  (fllr  dei 
teren  Abschnitt),  aus  der  A.  vesicalis  inferior  (für  den  oberen)  und 
dem  Ramus  cervicovaginalis  der  Artcria  uterina  (für  den  oberen 
mittleren). 

Die  Venen  ergiessen  sich  in  den  Plexus  vesicovaginalis  und 
Plexus  pudenda lis;  sie  hängen  unten  mit  den  Venenräumen  der  kaven 
Körper  der  Klitoris  und  der  Bulbi  vestibuli  zusammen. 

Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  Ly mphoglandulae  hypogastri 
nach  Sapj)ey^)  verbinden  sie  sich,  soweit  sie  aus  den  unteren  Absein 
kommen,  mit  den  Lymphgefässcn  der  Labia  minora  und  ergiessen  sieh  ii 
Lymphoglandulae  inguinales.  Die  im  Inneren  des  Beckens  gelej 
Lymphdrüsen  erwähnt  Sa])pey  bei  dieser  Gelegenheit  nicht. 

Die  Nerven  kommen  aus  denselben  Quellen  wie  beim  Manne,  dem 
vus  pudendus,    der    die    sensiblen  Fasern    zuführt    und  den   Rhabdospbi 
innervirt,  und  vom  Recken sympathicus,    welcher    als    der   Nerv  der  gl 
Muskulatur  bezeichnet  werden  muss. 

Physiolog^lBche  VerhältnlBse. 

Auch  die  weibliche  Blase  vtrniag  in  der  Leiche,  selbst  bei  starker  Füllunj: 
Harn  zu  halten;  es  ist  also  eine  Muskelaktion,  falls  keine  Vis  a  ti»rgo,  z.  B.  dun- 
Bauehpresse,  oder  durch  Kontraktionen  der  Blasenniuskeln  aus<^eübt  wird,  zur  Reti* 
des  Harnes  nicht  erforderlich.  Snil  die  Blase  während  des  Lebens  entleert  werde 
muss  eine  Krschlatfun^j:  des  Lissosphincter  eintreten.  Hierüber  verg-leiche  das  bc 
iMannerblase  Gesa;;te. 

Die  iSehleinihaut  der  Harnröhre  des  Weibes  ist   im    gesunden    Zustande 
j  weni^  empfindlich. 

Patholog^iflohe  Zustände. 

'  We^en  der  bedeutenderen  Kürze,    ^n'r)sscren  Weite    und    des    einfadi 

Verhaltes,  endlich  wegen  des  wichtigen  Unistandes,  dass  die  Aveibliclic  H 
röhre  aussdiliesslich  als  liarnleitciider  Weg  dient,  eine  „Urethra  proprio* 
und  nur  mit  der  Ilarnbhase  in  Verbindung  steht,  sind  ihre  patholn;xis*<^'I'^" 
stünde  weniger  zahh'cich,  nicht  so  koniplicirt  und  leichter  zu  behandehi  al>  I 
Manne.  Was  man  liäuiigcr  an  ihr  zu  beobachten  hat,  sind  Verletznn; 
in  Folge  schwerer  Geburten  mit  den  nachfolgenden  fistulösen  Verl 
düngen,  über  wek-hc  beim  Kapitel  ^Uterus"  und  ^Scheide"  gehandelt  we 
soll.  —  Wegen    der    festen  Verbindung   mit    der  Scheide    folgt    die  Hanir 

Ij  I,  c.  [S.  HS]  (Sappe y  \)nir.  54). 
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den  Dislokationen  der  letzteren.  Oefter  als  beim  Manne  werden  anch  N  e  u  b  i  1- 
dunp^en  und  ein  unter  dem  Bilde  einer  polypösen  Neubildung:  erscheinender 
Prolapsus  der  Schleimhaut,  welcher  bei  der  männlichen  Harnröhre 
überhaupt  nicht  vorkommt,  angetroffen. 

In  neuerer  Zeit  —  vgl.  die  Arbeiten  von  6  e  n  o  u  v  i  1 1  e  1.  c.  [S.  450]  und 
Pasteau  —  hat  man  auch  den  Strikturen  der  weihlichen  Harnröhre  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  gefunden,  dass  sie  häufiger  vorkommen, 
als  man  geglaubt  hat.  Die  traumatischen  Strikturen,  in  Folge  von  Entbindungen, 
pflegen  mehr  zur  Blase  hin,  die  gonorrhoischen  näher  zom  Orificium  extemum 
hin  ihren  Sitz  zu  haben.  —  Fremdkörper  gelangen,  der  Lage  der  Dinge 
entsprechend,  häufiger  in  die  weibliche  Harnröhre,  als  in  die  männliche. 


Gebärmutter  (Uterus). 

Die  Gebärmutter  nimmt  sowohl  ihrer  Lage,  als  auch  ihrer  Bedeutung 
nach  inmitten  der  weiblichen  Beckeneingeweide  die  centrale  Stelle  ein.  In  der 
S.  442  gegebenen  üebersicht  ist  dies  bezüglich  der  Lage  bereits  hervorgehoben 
worden;  hinsichtlich  der  physiologischen  Bedeutung  wissen  wir,  dass  die  Gebär- 
mutter das  befruchtete  Ei  aiifznnehmon  und  bis  zur  Stufe  eines  ausserhalb  des 
mtttterlichen  Körpers  lebensfähigen  Kindes  zu  bringen  hat,  femer,  dass  nur 
die  Gebärmutter  imstande  ist,  wie  es  ja  auch  der  deutsche  Name  besagt,  ein 
solches  Kind  im  Geburtsakte  auf  natürliche  Weise  ans  Licht  der  Welt  zu 
befördern. 

Dieser  centralen  Stellung  unter  den  Geschlechtsorganen  entspricht  auch 
die  Wichtigkeit,  welche  der  Uterus  in  der  gesamten  Biologie  des  Weibes  — 
auch  in  der  pathologischen  —  erreicht  0. 

Die  pi'TPnartip'P.  phvsiolojjfische  Rolh»  dos  Utoni«  brin^rt  os  mit  sich,  dass  der- 
selbe, unpreachtet  seiner  so  hohen  Bedentunor  für  das  «rcsanite  Leben  des  weiblichen 
Or^ranismns,  doch  den  prössten  Theil  dieser  Lebenszeit  bei  den  meisten  Frauen  ausser 
Funktion  ist;  ja  bei  Frauen,  welche  nicht  konzipiren,  streng  genommen,  niemnls  funktio- 
nirt.  Tritt  da«:e«ren  der  Uterus  in  Funktion,  so  erleidet  er  eine  so  erhebliche  Ver- 
Änderun<r  und  entfaltet  eine  so  ausserordentliche  Thätigkeit,  wie  kaum  ein  anderes 
Orpan  des  menschlichen  Körpers.  —  Gänzlich  unthäti^  ist  jedoch  die  Gebärmutter  bei 
gesunden  Frauen  ausserhalb  der  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht.  Ohne  Zweifel  müssen 
wenio-stens  die  mit  vierwöchentlichen  Zwischenpausen  auftretenden  Menstruations- 
er8cheinun«:en  als  eine  Funktion  des  Uterus  angresehen  werden;  diese  steht  in 
inniger  Verbinduns:  mit  seiner  Hauptaufgabe,  der  Heranbildung  eines  befruchteten 
Eies  zur  reifen  Frucht. 


1)  Dabei  bleibt  vollkommen  zu  Recht  bestehen,  was  Chereau  und  R.  Virchow, 
8.  des  Letzteren  ^Gesammelte  Abhandlungen*,  Frankfurt  a./M.  1856,  S.  747,  bezüglich 
des  prädominirenden  Einflusses  sagen,  den  die  Existenz  des  Eierstockes  für  das  Wesen 
des  Weibes  ausübt.  Man  kann  aber  ebenso  sehr  dem  treffenden  Ausspruche  von 
H.  Fritsch  zustimmen,  wenn  er  sich  (Die  Lageverftnderungen  und  Entzündun^ren  der 
Oebarniiitter,  Stuttgart  1885)  äussert:  „Die  Fälle  sind  nicht  selten,  wo  eine  im  ersten 
Wochenbotte  entstandene  Reflexiou  aus  eiuer  blühenden,  kräftigeu  Frau  eine  Ruine 
gemacht  hat''  (l.  c.  S.  119). 
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Iu8  intercruralis  der  Klitoris  und  endlich  an  die  vordere  Vereinii 
der  Bulbi  vcstibuli;  alle  diese  Theilc  begleiten  sie  auch  an  den  Sei 
Hinten  liegt  sie  in  ihrer  ganzen  Länge  der  Scheide  an,  iiud  zwar,  wie 
merkt,  im  oberen  Drittel  isolirt,  durcli  den  hinteren  oberen  Thcil  des  Rha 
sphincter  und  lockeres  Bindegewebe  von  der  vorderen  Schcidewaml  gefn 
unten  fest  mit  der  letzteren  im  Septum  urethrovaginale  verbunden. 

OefäBse  und  Nerven  der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  Arterien  stammen  aus  der  A.  pudenda  interna  (für  den 
teren  Abschnitt),  aus  der  A.  vesicalis  inferior  (für  den  oberen)  und 
dem  Ramus  cervicovaginalis  der  Arteria  uterina  (fttr  den  oberen 
mittleren). 

Die  Venen  ergicssen  sich  in  den  Plexus  vesico vaginalis  und 
Plexus  pudendalis;  sie  hängen  unten  mit  den  Venenräunien  der  kavem 
Körper  der  Klitoris  und  der  Hulbi  vcstibuli  zusammen. 

Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  Lymphoglandulae  liypogastri< 
nach  Sappcy*)  verbinden  sie  sich,  soweit  sie  aus  den  unteren  Abschni 
kommen,  mit  den  Lymphgcfässcn  der  Labia  minora  und  ergiesgen  sieh  in 
Lymphoglandulae  inguinales.  Die  im  Inneren  des  Beckens  geleg* 
Lymphdrüsen  erwähnt  Sappey  bei  dieser  Gelegenheit  nicht. 

Die  Nerven  kommen  aus  denselben  Quellen  wie  beim  Manne,  dem  ! 
vus  pudendus,  der  die  sensiblen  Fasern  zuführt  und  den  Rhabdosphiv 
innervirt,  und  vom  Beckensympathicus,  welcher  als  der  Nerv  der  gla 
Muskulatur  bezeichnet  werden  muss. 

PhysiolosriBche  Verhältnisse. 

Auch  die  weibliche  Blase  virinag  in  der  Leiche,  selbst  bei  starker  Fülluni:. 
Harn  zu  halten;  es  ist  also  eine  Muskelaktion,  falls  keine  Vis  a  ti^r<^o,  z.  B.  durcb 
Banchpressc,  oder  durcli  Kontraktionen  der  Blasenniuskeln  aii8<^eübt  wird,  zurKettr 
des  Harnes  nicht  erforderlich.  Soll  die  Blase  wHhrend  des  Lebons  entleert  wenlei 
inuss  eine  F>schlaffung  des  Lissosphincter  eintreten.  Hierüber  vo.rjä^l<»iche  das  hii 
Mannerhlase  (Tesa«>-te. 

Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  des  Weibes  ist   im    gesunden   Zu.*itainle 
wenig  empfindlich. 

Patholog^isohe  Zustände. 

Wegen  der  bedeutenderen  Kürze,  grösseren  Weite  und  des  ehifaebi 
Verlaufes,  endlich  wegen  des  wichtigen  Umstandes,  das«  die  weibliche  K; 
röhre  ausschliesslich  als  harnlcitendcr  Weg  dient,  eine  „Urethra  propria" 
und  nur  mit  der  Harnblase  in  Verbindung  steht,  sind  ihre  patboIo'*iscbeii 
stände  weniger  zahlreich,  nicht  so  koni|)licirt  und  leichter  zu  behandeln  al>  ^' 
Manne.  Was  man  häutiger  an  ihr  zu  beobachten  hat,  sind  Verletzni; 
in  Folge  schwerer  (Tcburtcn  mit  den  nachfolgenden  t'istn  lösen  Ver'' 
düngen,  über  welche  i)eim  Kapitel  ^Uterus"  und  „Seheide"  gehandelt  wrP 
soll.  —  Wegen    der    festen  Verbindung   mit   der  Scheide    fc»lgt    die  Hanjr'' 

l)  1.  c.  [S.  SS]  (Sappey  ])ag.  54). 
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Dem  Gesagten  zufolge  haben  wir  die  Gebärmutter  in  ihren  zwei  ver- 
schiedenen Zuständen:  in  dem  unthätigen,  ruhenden  und  in  dem  thätigen  zu 
schildern.  Der  erste  Abschnitt  wird  handeln  von  der  Anatomie  der  Gebär- 
mutter im  nicht  schwangeren  Zustande  und  ausserhalb  der  Menstrnationszeit; 
der  zweite  hat  den  menstruirenden,  schwangeren  und  puerperalen  Uterus, 
letzteren  bis  zur  vollendeten  Rückbildung  in  den  Ruhezustand,  zu  besprechen. 
Wir  lassen  diesen  zweiten  Abschnitt  jedoch  nicht  unmittelbar  auf  den  ersten 
folgen,  sondern  behandeln  ihn  erst  nach  Erledigung  der  tlbrigen  weiblichen 
Geschlechtsorgane,  da  auch  diese  an  den  betreffenden  Veränderungen  zum  Theil 
erheblichen  Antheil  nehmen. 

Anatomlsohe  Vorbemerkungen. 
I.  Form  und  Theile  des  Uterns. 

Wir  unterscheiden  am  Uterus  den  Körper,  Corpus  uteri,  und  den  Hals, 
Cervix  uteri.  Der  Körper  zerfällt  wieder  in  das  gewölbte,  blinde  Ende, 
Fundus  uteri  und  in  das  Corpus  proprium. 

Von  der  Beckenhöhle  aus  gesehen  liegt  nur  das  Corpus  proprium  mit  dem 
Fundns  frei  vor.  Die  Cervix  kann  nur  an  der  hinteren  Fläche,  und  auch  da 
nicht  vollständig  gesehen  werden.  Der  freiliegende  Theil  der  Gebännutter  hat 
die  Gestalt  einer  von  vom  nach  hinten  abgeplatteten  Birne  fs.  Fig.  85);  die 
Abplattung  macht  gegen  das  untere  (ecrviknlc)  Ende  einer  rundlichen  Form  Platz. 

Nach  beiden  Seiten  hin  gehen  vom  Corpus  uteri  die  Adnexa  uteri  ab: 
Ligamentum  teres,  Tuba  uterina  und  Ligamentum  ovarii  mit  dem  Ovarium 
(s.  Fig.  85).  Als  Fundus  uteri  wird  nun  derjenige  Theil  bezeichnet,  welcher  frei 
tlber  die  Abgangsstelle  dieser  Adnexa  hinausreicht;  derselbe  ist  konvex  begrenzt. 

Die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  ist  äusserlich  nicht  völlig  genau 
anzugeben;  doch  trifft  man  hier  meist  eine  seichte  Einschnürung,  Isthmus  uteri. 

Einen  freien  Rand  am  Uterus  zeigt  nur  der  Fundus.  Beide  Seiten- 
ränder sind  durch  den  Abgang  der  Adnexa  und  des  Ligamentum  latum  besetzt. 

Die  hintere  Fläche  der  Gebärmutter  ist  am  Corpus  mehr  vorspringend 
als  die  vordere,  welche  ihrer  Auflagerung  auf  die  Harnblase  eine  grössere  Ab- 
plattung verdankt. 

Da,  wo  die  Adnexa  abgehen,  bestehen  zwischen  ihnen  und  dem  Seiten- 
rande des  Uterus  fast  rechte  Winkel;  von  diesen  pflegt  der  unterhalb  des 
Tubenabganges  befindliche  besonders  als  Tubenwinkel  bezeichnet  zu  werden. 

Auch  vom  Hals  theile  des  Uterus  ist  nur  ein  verhältnissmässig  kleiner 
Abschnitt  am  unversehrt  lagernden  Organe  zu  sehen,  nämlich  der  grössere  Theil 
der  hinteren  Fläche  (s.  Figg.  85  u.  86)  ^).     Die  vordere  Fläche    ist  durch  die 


1)  Die  Fi*rur  80  soll  wesentlich  zur  Wransclmulifhung  dor  La^e  dor  Adnexa 
uteri,  insbesondere  des  Eierstockes  dienen,  ferner  zur  Demonstration  der  La;j:e  des 
Dünndarmes  zu  den  Beckenor^anen.  Der  Uterus  Isxii;  in  der  Leiclie  extrainediun;  in- 
dessen kann  doch  an  dem  kleinen  durch  die  SUge  jretroffenen  Reste  sehr  *rut  die  Ver- 
deckung  der  vorderen  Cervixwand  durch  die  Harnblase  gesehen  werden,  und  wir 
stellen  deshalb  die  Figur  schon  hierher. 


i.  Finia  can.  dm: 
matris. 

3.  l'rirnionlorium 
H.  Miirißit  sup. 

is}fm[)h!/ii. 

4.  Marifi)  inf. 

5.  Apex  OSH.  coc- 

6.  Verlebra  eocci/- 
yea  I. 

7  7   Jieclutii 


I  maj 


9   1' 

10  Lahm, 
pud 

11  fJnfic    taiftnae 
et  Hymen 

12  \  ai/ina 
Id    IHica  reitimte 

ufer) 

14  I'.xtai.at 

15  h-rciiLiit  texiu 
uttrina 

16  Lumen  tubae 
utcrume. 


17.  I'iir»  axv.ittlv 

18.  Litqueu«  tiihi 

19.  l\irK  deacen- 
denn  tidme. 

20.20.  Liij.  lulu. 

21.  Oraritim. 
33.  J'iirlcK  t 

33.  IHica    rt 
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Blase  verborgen  und  ein  Drittel  der  ganzen  Cervix  steckt  wie  ein  vorragender 
Zapfen  im  oberen  Ende  des  Scheidenrohres,  welches  er  verschliesst;  indem  dessen 
Wände  ringsum  an  ihn  angewachsen  sind.  Dies  Verhältniss  bedingt  die  Unter- 
scheidung einer  Portio  vaginalis  und  supravaginalis  der  Cervix. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  nur  von  unten  und  von  den  Seiten  her 
Theile  an  den  Uterus  herantreten  bezw.  von  ihm  abgehen  können,  und  dass 
er  an  diesen  Stellen  befestigt  ist,  hier  also  auch  bei  operativer  Entfernung 
gelöst  werden  muss  (s.  w.  u.  Befestigungen  des  Uterus). 

Die  Verwachsung  der  Scheide  mit  der  Cervix  uteri  ist  sehr  fest,  indem 
die  glatten  Muskelfasern,  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern,  sowie  die  Schleim- 
haut von  einem  zum  anderen  Theile  tibergehen;  beide  Organe  entstehen  ja 
auch  aus  derselben  Anlage.  Die  Anheftungszone  der  Scheide  läuft  schräg  um 
die  Cervix  uteri  herum,  indem  sie  vorn  weiter  hinabreicht  als  hinten.  Diese 
Zone  hat  eine  Breite  von  fast  ^/^  cm. 

Der  ringförmige,  zwischen  Scheidenwand  und  Zapfen  der  Portio  vaginalis 
verbleibende  Raum  heisst  Scheidengewölbe,  Fornix  vaginae.  Man  pflegt 
zur  genaueren  Orientirung  ein  hinteres,  ein  vorderes  und  zwei  seitliche 
Gewölbe  zu  unterscheiden. 

Indem  sich  der  Hohlraum  des  Uterus  am  Ende  der  Portio  vaginalis  in  die 
Scheide  öffnet  (Orificium  externum  uteri),  wird  das  freie  Ende  der  Portio 
in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Diese  erscheinen,  da  das  Orificium  meist  als  Quer- 
spalt auftritt,  in  Form  eines  vorderen  und  hinteren  Querwulstes,  Muttermunds- 
lippen,  Labium  anterius  und  Labium  posterius  uteri. 

Die  angegebene  Eintheilung  der  Cervix  uteri  in  eine  Portio  vaginalis  und  supra- 
vaginalis ist  die  übliche.  Karl  Schröder*)  hat  eine  andere  Eintheilung  angegeben, 
indem  er  eine  Querebene  durch  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri  (den 
inneren  Muttermund,  s.  w.  u.)  senkrecht  zur  Corpusaxe  des  Uterus  legt,  ferner  eine 
zweite  Ebene  parallel  zur  ersten  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  und  eine  dritte 
Parallelebene  durch  das  vordere.  So  erhält  er  drei  Theile  der  Cervix,  einen  Theil 
zwischen  innerem  Muttermunde  und  zweiter  Querebene,  der  gänzlich  oberhalb  der 
Scheide  liegt  —  Pars  supravaginalis  — ,  einen  zweiten,  Pars  intermedia,  zwischen 
zweiter  und  dritter  Querebene,  welcher  hinten  (Labium  posterius  z.  Th.)  innerhalb, 
vom  ausserhalb  der  Scheidenlichtung  gelegen  ist  und  einen  dritten  (Labium  anterius, 
und  Rest  des  Labium  posterius),  welcher  gänzlich  innerhalb  des  Scheidenrohres  liegt. 

Das  Corpus  uteri  (mit  dem  Fundus)  umfasst  */g  des  ganzen  Organes. 

Der  im  Innern  des  Uterus  befindliche  Hohlraum  hat  in  beiden  Ab- 
schnitten des  Organes  eine  völlig  verschiedene  Gestalt.  Im  Corpus  bildet  der- 
selbe einen  dreieckigen;  engen,  quergestellten  (Fig.  88)  Spaltraum,  dessen 
beide  obere  Winkel  in  die  Tuben,  dessen  unterer  in  den  Hohlraum  der  Cervix, 
Canalis  cervicis  tibergeht  (Fig.  87).  Der  dreieckige  Kaum  des  Corpus, 
Cavum  uteri,  zeigt  zwei  längere  Seitenschenkel  und  einen  kürzeren  oberen 
Querschenkel.  Alle  drei  sind  beim  Uterus  einer  NuUipara  gegen  die  Lichtung 
konvex   eingebogen,    sodass   wir   es  mit   einem   sphärischen  Dreiecke  zu  thun 


1)  Schröder,  K.,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
8.  Aufl.    S.  76.    1887. 

Waldeyer,  Du  Becken.  30 


Ftjr.  86. 
Liij.  umbükale  med-    Li'/.  mnbiUctile  lal.     Vota  epiija»trica  in  f. 
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das  Lumen  der  Tube  gegen  das  Cavuin  uteri  hin  beträchtlich  verengert.  Daher 
dringen  flüssige  Contenta  des  Uterus,  wie  z.  B.  Blut,  nur  selten  in  die  Tube  vor. 

Die  Grenze  zwischen  Cavum  uteri  und  Canalis  cervicis  entspricht  aussen 
dem  Isthmus  uteri;  an  dieser  Stelle  ist  der  engste  Theil  der  gesamten  Uteruslich- 
tung. Er  wird  der  innere  Muttermund,  Orificium  internnm  uteri,  genannt. 
Auch  hier  ist,  ebenso  wenig  wie  beim  Isthmus,  eine  lineare  Grenze  anzugeben;  ge- 
wöhnlich besteht  zwischen  Cavum  uteri  und  Canalis  cervicis  ein  4—5  mm  langer 
Engpass,  den  man  dann  als  Orificium  internnm  zu  bezeichnen  hat.  Für  das 
unbewaffnete  Auge  giebt  die  Engigkeit  dieser  Stelle  gegenüber  den  beiden 
übrigen  Kanalabschnitten,  ferner  das  verschiedene  Aussehen  der  Korpus-  und 
Cervixschleimhaut  (s.  w.  u.)  die  Unterscheidungsmarke  an. 

Der  Canalis  cervicis  (Fig.  88b)  hat  bei  Nulliparen  und  jüngeren 
Frauen,  auch  wenn  sie  öfter  geboren  haben,  eine  rundlich  spindelförmige  Rohr- 
lichtung, dessen  grösste  Erweiterung  etwa  in  seiner  Mitte  gelegen  ist;  durch 
das  Orificium  externum  geht  er  in  das  Scheidenrohr  über. 

Die  Gestalt  des  Orificium  externum  und  der  dasselbe  begrenzenden  Mutter- 
mundslippen soll  zusammen  mit  der  Scheide  näher  besprochen  werden. 

II.   Bemerkungen  Ober  die  Struktur  des  Uterus. 

Von  aussen  nach  innen  gerechnet  finden  wir  an  der  Gebärmutter  folgende 
Schichten:  1)  das  rerimetrium,  2)  das  Parametrium,  3)  das  Myometrium, 
4)  das  Endometrium  (Fig.  88).  Unter  „Pcrimet:iu.n^  wird  der  seröse 
Ueber/ug  des  Uterus,  das  ihm  zugehörige  viscerale  Peritonäum,  unter  „Para- 
metrium" diis  den  Uterus  am  unteren  Theile  des  Corpus  und  an  der  Cervix 
umgebende  subperitonäale  Bindegewebe,  unter  „Myometrium'*  die  Muskelwand 
und  unter  „Endometrium"  seine  Schleimhautauskleidung  verstanden.  Die  Be- 
zeichnungen für  eine  grosse  Reihe  von  wichtigen  pathologischen  Zuständen  des 
Organes  (s.  w.  u.)  knüpfen  an  diese  Namen  an  *). 

Der  Besprechung  des  Perimetrium  und  des  Parametrium  widmen  wir  je 
ein  besonderes  Kapitel;  hier  sollen  die  praktisch  wichtigen  Punkte  aus  der 
Anatomie  des  Myo-  und  Endometrium  zur  Sprache  gebracht  werden. 

Die  Muskulatur  der  Gebärmutter  ist  durchweg  eine  glatte;  zuweilen  sind  jedoch 
gestreifte  Muskelfasern  in  der  Uteruswand  ßrefunden  worden*).  Wahrscheinlich  han- 
delt es  sich  in  solchen  Fällen  um  Keiinversprengungen.  Die  Hauptmasse  der  Mus- 
kulatur ist  am  Corpus  uteri  in  einer  mittleren  wesentlich  kreisfasrigen  Schicht  ange- 
ordnet. In  dieser  Schicht  finden  sich  auch  die  grösseren  Gefässe  der  Uteruswaud, 
weshalb  sie  Kreitzer  „Stratum  vasculare*'  benannte.  Man  erkennt  dieses 
Verhalten  insbesondere  bei  Multiparen  auf  Durchschnitten  des  Organes  schon  mit 
freiem  Auge. 

Die  Muskulatur  der  Cervix  zeigt  eine  solche  gefHssreiche  Schicht  nicht; 


1)  Virchow,  R.,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshtilfe  in  Berlin. 
Bd.  IV.  S. 85.  —  Derselbe,  lieber  puerperale  diffuse  Metritis  und  Parametritis.  Arch. 
für  patholog.  Anat.  Bd.  23.  1862.  S.  415. 

2)  Nehrkorn,  A.,  Quergestreifte  Muskelfasern  in  der  Uteruswand.  Arch.  für 
patholog.  Anatomie.  Bd.  151.  1898. 
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sie  ist  auch  weniger  liompakt,  sotulem  reichlich  mit  Bindegewebe  durchitetzt.  Die 
MuHkelfDHi'rbundel  verlaufen  im  übrigen  ilhnlicli  der  des  Curpus  in  einer  mittleren 
starken  Lnge  vorwiegend  circulHr,  aussen  nnd  innen  in  schwachen  Dingszügen.  Die 
einzelnen  Fasern  sind  durchschnittlich  kleiner  n\s  in  der  Cor|iusniuskulatur. 

Die  Konsistenz  des  Myometrium  ist  eine  feste  und  ztihe,  jedoch  bei  der  lebenden 
Frau  weniger  derb  als  in  der  friHchen  Leiche;  dies  muss  z.  Tb.  auT  die  Füilun;^  der 
Blut-  uud  LymphgefSsKi'  bezogen  werden. 

Die  Utcrufiinuitkulatur  hängt  zusammen  mit  der  der  Tul>en,  der  Scheide,  der 
Ligamenta  lata,  tereiia,  uterosacra  und  ovarÜ;  sie  schickt  ferner  Ansläufer  zur 
Blase  und  zum  Iteetum  hin'). 

Auch  der  Bau  der  Schleimhaut  ist  im  Corpus  und  in  der  Cervix  ver- 
schieden, und  zwar  in  noch  viel  hüherem  Grade  als  der  der  Muskulatur.  DieSchleini- 
baut  des  Corpus  Int  unter  normalen  Verhältnissen  blassgraurot,  weich,  leicht  zcr- 
reiblich,  von  1—2  mm  Dicke.  Eine  Siibniucosa  fehlt.  Sonach  sitzt  die  Schief  ra- 
baut  unmittelbar    der   inneren  Muskellage  auf     Dieser  Umstand  ist  von  (j^rosser  B«- 


Tunica  muHcularix 
(Straf,  infrarasculare) 


ica  muncularis  (Stratum  vasculare) 
Tuiiica  tnimcidariii 
(Stratum  aupracanculare) 


Origu  Hg.  lali  uler. 


dcutung  für  die  Ausführung  des  Curettemeut  der  GeliHrmutter,  einer  zur  Zeit  hihiflg 
ausgeübten  Enchcircso,  welche  in  den  HUndeii  Unberufener  schon  so  viel  Unheil  an- 
gerichtet hat.  Beim  Mangel  einer  Submueosa  gerüth  man  mit  dem  Instrumente  leicht 
In  die  Muskulatur,  und  genihrliche  Verletzungen,  selbst  Durchbohrungen  der  Uterus- 
wand  sind  hllultg  genug  vorgekommen. 

Die  Cnrpusschicimhaut  zeigt  keine  Fairen  oder  sonstige  Vorsprünge;  meist  siebt 
man  jedoch  mit  freiem  Auge  die  feinen  trichtorrormigen  Mündungen  der  Uterindrüsen. 
Die  letzteren   selbst   ttind  sehlauchfUrmig ,  gewöhnlich   einfach,  aber  auch  verzweigt 


1)  Vergl.  Über  die  MnskuliUm-  des  Uterus:  Ki-eitzer,  lt.,  Anatomische  Unter- 
BUchungen  über  den  Bau  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter.  Peiersbarger  med. 
Zeitschrift.  Neue  Folge.  Bd.  11.  1871.  —  Bayer,  H.,  Zur  jih.vsiologi sehen  nnd  patholo- 
gischen Morphologie  der  Gebarniutter.  Gyntlkologischc  Klinik  I,  herausgegeben  %-on 
\V,  A.  Freund.  Strasfiburg  i.  K.  188.1.  —  Sobolta,  J„  Beiträge  zur  vergleichenden 
Anatomie  und  Entwicklun^sgesch lebte  der  UtomRmuskulatur.  Arch.  f.  mikroskopische 
Anatomie.  Bd.  38.  S,  .'>!.>.  (Mit  Lil(eralur) 
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und    leicht   ^CHchtSngclt   oder  spiralig'  gewunden.    Robert  Mej'er')  fand  sie  tnit- 
aoter  schon,  wenn  auch  in  geringer  Zahl,  bei  Neugeborenen. 

Die  Mucosa  propria,  das  interglandulAre  Gewebe,  besteht  aus  einem 
Netzwerke  feiner  Bindegewuhsrasern ,  au  deren  Knotenpunkten  platte  stern-  und 
Spindel fürn) ige  Zellen,  in  deren  Maschen  Kuudzellen  mittlerer  Grösse  gelegen  sind; 
sonach   orschfiiit  die  Uteriomncosa  im  Bilde  eines  lymphoidcn  Gewebes,   ühnlich  wie 

Fig.  88a. 

Cavum  uteri 


Oxtium  uterin.  tubae 
Fundus  uteri:  Sectio  transvers 


Pari  uterin.  tubae 
.  per  Ostia  tubaria  ducta.    Magn. 


die  Dünndnrmucbleimhaul;  nur  stehen  die  Drüben  nicht  so  dicht,  wie  die  LleberkUhn- 
schen  Krjptcn  und  e«  ist  auch  fraglich,  ob  die  Eundzellen  schlechthin  als  Lj-mphoid- 
aellen  anzusprechen  sind. 

Fig.  88  b. 
Can.  cerric.  vt.  c.  glandulis  cervical.      Tunica 


Tunica  muxcut. 

Ureter  dext.,  Sirllo  I.m«.  - 
I^xut  urr.roraitlH.ttli  [ 


i.\it^-- 


-  Tunicn  terona 
I'aramelrium 


Orific.  urelerin  dext.  - „ 


Orific.  Urethra«  int, 
Ceivix  uteii.     Vesica  urinaria.     Ureteres.    Sectio  trannversa. 

Das  Sekret  der  Drüsen  ist  augeuscht'inliuh  minimal,  wie  denn  ai>erhaupt  im 
C«\-um  eliiiiH  gt'suiiden  Uteruskörpers  kaum  ein  Inhalt  gefunden  wird;  die  OberHäche 
erscheint  nur  feucht.  , 


1)  Hoben  Meyer,  Uch er  die  fötale  Utemsschlcim haut.    Zeitachr.  f.  Geburtshütfe 
und  GynKkologie.  Bd.  38.  1898. 
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Das  Epithel  der  Korpusschleimhaut  und  deren  Drüsen  ist  ein  cylindriscbes 
Flimmerepithel.  Die  Kerne  der  Cylinderzcllen  liegen  meist  in  der  Mitte  der  letzteren; 
ihr  Protoplasma  ist  ziemlich  gut  fJirbbar. 

Die  Cervixmucosa  zeigt  folgende  Unterschiede:  die  flimmernden  Epithel- 
zellen sind  höher  und  schlanker,  an  der  Basis  verjüngt;  sie  erscheinen  heller  und  ihr 
Protoplasma  fSrbt  sich  kaum.  Auch  Becherzellenformen  kommen  vor.  Die  Kerne 
sind  länglich  und  meist  im  basalen  Abschnitte  der  Zellen  gelegen.  Die  Schleimhaut 
zeigt  gegen  die  Muscularis  hin  eine  deutlichere  Abgrenzung;  ihr  Grundgewebe  bat 
mehr  bindegewebige  Fasern  und  weniger  Rundzellen;  sie  ist  dicker  als  die  Corpus- 
mucosa.  An  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Canalis  cervicis  zeigt  sich  je  eine, 
äusserst  zierliche,  einem  gerippten  Blatte  ähnliche  Faltenbildung,  Plica  palmata 
(Fig.  87).  Die  Rippen  der  einen  Blattfalte  legen  sich  in  die  Furchen  der  anderen. 
Auch  die  Drüsen  der  Cervix  sind  verschieden  von  denen  des  Corpus.  Es  sind  ziem- 
lich weite,  mit  vielen  Seitensprossen  versehene  buchtige  Schläuche,  welche  in  den 
Furchen,  der  Plicae  palmatae  ausmünden;  sie  sondern  einen  sehr  zähen,  durch  Ab- 
wischen kaum  entfernbaren  Schleim  ab,  welcher  als  sogenannter  „Schleim pfropf  den 
Canalis  cervicis  erfüllt  und  nicht  selten  aus  dem  Orificium  externum  in  das  Scheiden- 
rohr vorragt  (Fig.  90  und  Fig.  90a). 

Die  Flimmer  haare  beider  Abtheilungen  des  Uterus  schlagen  in  der  Richtung 
von  den  Tubenmündungen  zum  Orificium  externum  hin  *),  also  in  derselben  Richtung 
wie  die  Flimmern  des  Tubenepitheles ;  der  P'limmerstroni  muss  daher  von  den  ein- 
dringenden Spormatozoen  überwunden  werden.  Die  Flimmerung  in  den  Drüsen  geht 
vom  Fundus  derselben  zu  ihrer  Mündung 2). 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  Uebergaugs  stellen  an  den 
Tubenmündungen,  an  dem  inneren  Muttermunde  und  am  äusseren  Muttermunde.  An 
den  Tubenmündungen  verdünnt  sich  die  Schleimhaut  allmählich;  die  Uterindrüsen 
werden  bald  kürzer  und  spärlicher  und  hören  schon  in  der  Pars  intramuralis  tubae 
ganz  auf. 

Am  Orificium  intern  um  ist  auch  histologisch  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
Corpus  und  Cervix  anzugeben ,  indem  sowohl  allmähliche  Uebergänge  zwischen  den 
beiden  geschilderten  Epithelformen  vorhanden  sind,  wie  auch  zackiges  Ineinander- 
greifen beider  Arten.  Auch  gibt  es  an  Stellen,  wo  noch  unzweifelhafte  Uterindrüsen- 
formen  gefunden  werden,  schon  ein  hochcylindrisches  Epithel  wie  in  der  Cervix;  in 
manchen  dieser  Zellen  stehen  aber  noch  die  Kerne  in  der  Mitte  (Uebergangsformen)'). 

Bei  älteren  Foeten  und  Neugeborenen  findet  man  mitunter  ein  gleichartiges 
Epithel  im  Corpus  utad  in  der  Cervix;  selten  sind  in  diesem  frühen  Lebensalter  Drüsen 
im  Corpus,  häufig  aber  in  der  Cervix  (Robert  Meyer  1.  c). 

Die  Verhältnisse  an  der  Portio  vaginalis  werden  wie  diese  selbst  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Anatomie  der  Scheide  besprochen  werden. 

Die  eingehendere  Darstellung  des  feineren  Baues  rechtfertigt  sich  durch 
die  Rücksichtnahme  auf  die  Diagnostik  pathologischer  Zustände,  welche  durch 
die  methodische  Untersuchung  der  beim  Curettement  entfcniten  Stückchen  der 
üterusschleimhaut  (Stückcheudiagnose)  sehr  gefördert  worden  ist*). 


1)  Hofmeier,  M.,  Zur  Kenntniss  der  normalen  Uterusschleimhaut.  Centralblatt 
für  Gynäkologie  1893. 

2)  Lott,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Cervix  uteri.    Erlangen,  1872. 

3)  Franqu6,  0.  v.,  Cervix  und  unteres  Uterinsegmeut.    Stuttgart,  Enke.    1897. 

4)  Winter,  G.,  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik.  2.  Aufl.  Leipzig, 
1897.  —  Abel,  K.,  Die  mikroskopische  Technik  und  Diagnostik  in  der  gynäkologischen 
Praxis.  Berlin,  1895.  8.  2.  Aufl.  1898.  —  Amann  jun.,  J.  A.,  Kurzgefasstes  Lehrbuch 
der  mikroskopisch-gynäkolog.  Diagnostik.   Wiesbaden,  1896.  8. 
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Bexiehungen  des  Utenu  zum  Banohfelle. 

Der  grösste  Theil  der  Gebännutter  wird  in  einer  sehr  bemerkenswerthen 
Weise  von  der  visceralen  Beckenserosa  überkleidet.  Verfolgen  wir  den  Weg  des 
Bauchfelles  von  hinten  nach  vorn,  so  überzieht  dasselbe,  aus  dem  Douglas 'sehen 
Räume  aufsteigend,  den  obersten  Abschnitt  der  hinteren  Scheidenwand,  die 
hintere  Wand  der  Pars  supravaginalis  cervicis,  die  hintere  Fläche  des  Corpus, 
den  Fundus  und  die  vordere  Fläche  des  Corpus  uteri.  Der  Regel  nach  geht 
vom  das  Bauchfell  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  also  an  der 
Grenze  zwischen  Corpus  und  Ccrvix,  durch  Umschlag  auf  die  hintere  Blasenwand 
über,  in  der  Tiefe  der  Excavatio  vesicouterina  (s.  hierzu  die  Figg.  76,  81, 
81  a).  Selten  reicht  bei  Nulliparen  vorn  das  Bauchfell  tiefer  herab,  sodass  noch 
ein  Theil  der  vorderen  Fläche  der  Pars  supravaginalis  cervicis  serös  bekleidet 
ist;  häufiger  kommt  das  bei  Multiparen  vor.  In  einzelnen  Fällen  reichte  das 
Bauchfell  bis  auf  die  vordere  Scheidenwand ')  (s.  Figg.  94  und  103). 

An  beiden  Seiten  geht  das  Bauchfell,  eine  Duplikatur  bildend,  als  Liga- 
mentum latum  (s.  w.  u.)  auf  die  Adncxa  uteri  über  und  fasst  zugleich  die  zu 
der  Gebärmutter  tretenden  Gefässc  und  Nerven  in  diese  Duplikatur  ein. 

Dem  Gesagten  zufolge  bleiben  gewöhnlich  bauch  feil  frei:  die  beiden 
Seitenränder  des  Uterus,  die  vordere  Fläche  und  der  Seitenrand  der  Cervix 
uteri  und  die  Portio  vaginalis.  Die  Seitenränder  und  die  freibleibende  Pars 
supravaginalis  sind  von  Bindegewebe  bekleidet,  zum  Theil  indessen  durch  die 
Verwachsung  mit  der  Scheidenwand  gedeckt;  an  allen  diesen  Theilen  treten 
die  Gefässe  und  Nerven  und  sonstigen  Anhangsgebilde  zu  und  ab.  Die  Portio 
vaginalis  dagegen  ist  von  Schleimhaut  überzogen  und  bleibt  von  zutretenden 
Theilen  frei. 

Sehr  wichtig  ist  die  Befestigung  des  Bauchfelles  am  Uterus.  Man 
kann  im  allgemeinen  sagen,  dass  die  Serosa  am  Fundus  und  am  grössten  Theile 
des  Corpus  uteri  untrennbar  fest  anliegt.  Sie  ist  hier  auch  sehr  dünn  und  es  fehlt 
eine  Subserosa,  so  dass  es  aus  all  diesen  Gründen  nicht  gelingt,  das  Bauchfell 
von  dem  Myometrium  abznpräpariren,  wie  das  z.  B.  an  der  Magen-  und  Darmwand 
so  leicht  möglich  ist.  Infolge  dieser  straffen  Befestigung  gewinnt  die  gesunde 
Uterinwand  eine  sehr  glatte  OI)crfläche,  so  dass  sie  leicht  gegen  die  Nachbar- 
organe verschieblich  wird. 

An  der  Cervix  (hintere  Fläche)  ist  ein  reichliches  subseröses  Gewebe  vor- 
handen. Hier  kann  das  Bauchfell  leicht  in  einer  Falte  erhoben  werden,  es 
kann  stumpf,  oder  mit  dem  Messer  abpräparirt  werden  und  es  können  sich 
hier  Ergüsse  ansammeln  oder  Oedeme  ausbilden. 

Bemerkenswerth  ist  nun  das  Vorhandensein  einer  intermediären  Zone  an 
der  vorderen  und  hinteren  Corpusfläche,  wo  zwar  das  Bauchfell  nicht  mehr  in  einer 
Falte  erhebbar  ist,  jedoch  noch  abpräparirbar  bleibt,  sodass  es  bei  Operationen 
noch  stumpf  zurückgeschoben  werden  kann.     Die  Grenze  dieses  relativ  lockeren 


1)  Vgl.  hierzu  die  von  0.  v.  Franquö  gegebene ZuBammenstellung  L  c.  8.96ir. 
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Bauchfellbezuges  gegen  den  absolut  festen  ist  vom  und  hinten  yerschiedeD,  und 
da  die  Seitenränder  überhaupt  nur  locker  mit  dem  Bauchfelle  verbnnden  sind, 
so  muss  die  Grenzlinie  die  Gestalt  einer  Mondsichel  haben,  deren  beide  Spitzen 
an  den  Abgangsstellen  der  Adnexa  uteri  liegen,  während  der  Sichelscheitel  zur 
Cervix  (nach  unten)  gewendet  ist.  Hinten  reicht  der  konvexe  Bogen  der  Sichel 
tiefer  herab,  so  dass  man  dort  weniger  weit  nach  oben  das  Bauchfell  zurück- 
schieben  kann.  Die  beiden  Sichelspitzen  enden  hier  an  den  Abgangsstellen  der 
Ligamenta  ovarii.  Vorn  ist  der  Bogen  weit  flacher,  und  die  Sichelspitzen  lie^^n 
an  den  Abgangsstellen  der  Ligamenta  teretia.  Vorn  mag  der  Einfluss  der 
regelmässig  sich  füllenden  und  leerenden  Blase,  welche  dem  Uterus  unmittelbar 
anliegt,  zur  grösseren  Ausbreitung  des  lockeren  Anheftungsgebietes  beitragen. 

Parametrium. 

Unter  Parametrium  versteht  man  seit  R.  Virchow  I.e.  [S.465])  daa- 
jenige  Bindegewebe,  welches  den  supravaginalen  Theil  der  Cervix  uteri  um- 
gibt und  sich  an  den  Seitenrändern  desselben  mit  den  Gefässen  bis  zor  Ab- 
gangsstelle der  Adnexa  hinauf  erstreckt. 

Dies  Gewebe  bildet  ein  Stück  des  Beckenbindegewebes  und  gehört  speciell 
dessen  subserösem  Antheile  zu.  Dies  Bindegewebe  ist  eigenthümlicher  Art, 
insofern  sich  festere  und  lockere  Theile  in  ihm  unterscheiden  lassen.  Die 
festeren  Züge  begleiten  namentlich  die  grösseren  Gefässstämme,  insbesondere 
die  Arteria  uterina,  welche  von  ihnen,  wie  von  einem  Maschenwerke  umstrickt 
wird.  Dazwischen  liegen  lockerer  gefügte  Massen,  welche  bei  normal  genährten 
Frauen  regelmässig  mehr  oder  weniger  Fett  enthalten.  Bei  hoher  Abmagening^ 
nimmt  dieses  Gewebe  den  bekannten  oedematös-gallertigen  Zustand  an. 

Das  Parametrium  zeigt  hauptsächlich  Verbindungen  mit  dem  para vaginalen, 
paravesikalen  und  pararektalen  Bindegewebe  und  erstreckt  sich  längs  der  Arteria 
uterina  und  dem  Ureter,  an  der  Basis  der  Ligamenta  lata,  zur  seitlichen  Becken- 
wand. (Wir  kommen  auf  das  Parametrium  bei  der  allgemeinen  Besprechung  des 
Beckenbindegewebes  noch  zurück.) 

Qefarae  des  Utems« 

Während  gewöhnlich  der  Uterus  sein  Blut  aus  den  Vasa  hypogastrica 
bezieht,  resp.  an  diese  abgibt,  —  A.  u.  V.  uterina  —  kommen  als  Varianten  *) 
und  unter  besonderen  Verhältnissen,  vor  allem  bei  der  Gravidität,  noch  zwei 
andere  Gefässe  in  Betracht:  die  Vasa  ovarica  aus  der  Aorta  abdominalis 
resp.  Vena  cava  inf.  und  die  Vasa  spermatica  externa  aus  den  Vasa 
epigastrica  inferiora  (iliaca  externa). 

Diese  Gefasse  kommen  wegen  ihrer  Anastomosen  mit  den  Vasa  uterina 
in  Frage.  Für  gewöhnlich  wird  durch  diese  Anastomosen  Blut  von  den  üterin- 
gefassen  in  die  beiden  genannten  anderen  Gefässzüge  geleitet;  es  kann  aber 
auch  das  Umgekehrte  eintreten. 


1)  Hyrtl,  Die  Korrosions-Anatomie  und  ihre  Ergebnisse.    Wien,  1873.  Taf.  XII 
und  Fredet,  1.  c.  inf.  Fig.  9.  S.  %. 


ctio  frontalis  pelris  fominae.      Sitns  organorum  genitalium,  nroteris, 
Tasornm.     Fasciae  pelvig  et  perinel.    Trrgonam  urogenitale.    Magn.  *l^ 
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Arterien  des  Uterus.    Die  Arteria  uterina  entspringt  aus  dem  vorderen 
Hauptaste  der  Arteria  bypogastrica,  meist  in  dessen  Mitte.    Bei  ihrem  Ursprungs 
liegt  sie  diclit  an  der  Nabelarterie,  oder  es  findet  sich  für  beide,  entsprechend 
der  Tbatsache,  dass  beim  Fötus  und  Neugeborenen  die  A.  uterina  als  Ast  der 
Art.  umbilicalis  erscheint,  ein  kurzer  gemeinsamer  Stamm;  sie  kann  aber  auch 
mit  der   unteren  Blasenarteric  zusammenliegen  oder  mit  der  Pudcnda  interna. 
Sie  steigt  zunächst  an  der  seitliehen  Beckenwand  hinab  in  Begleitung  der  Vena 
uterina,  wobei  sie  lateralwärts  vom  Ovarium  und  unterhalb  desselben  im  unteren 
hinteren  Rande  der  Fossa  ovarica  und  dicht  vor  dem  Ureter  gelegen  ist*).   Der  letz- 
tere liegt  dabei  mehr  median,  d.  h.  näher  dem  Peritonäum,  die  Arterie  näher  der 
Beckenwand.  Dann  tritt  sie  4 — 5  cm  unterhalb  ihres  Ursprunges  in  die  Basis  des 
Ligamentum  latum  ein  und  wendet  sich  medianw^ärts  zum  Uterus.    Dabei  muss  an 
diesem  Wendepunkte  eine  Kreuzung  mit  dem  Ureter  stattfinden,  einmal,  weil  die 
Arteric  bisher  lateral  vom  Ureter  lag  und  nun  medianwärts  zum  Uterus  ab- 
biegt und  zum  andern,  weil  sie  hier  in  ihrem  Laufe  nach  vom  innehält,  während 
der  bislang  hinter  ihr  gelegene  Ureter  nach  vorn  und  abwärts  .weiter  zieht. 
Aus  diesen  Verhältnissen  folgt  unmittelbar,  dass  bei  der  Kreuzung  die  Arterie 
fast  quer  und  oberhalb  des  Ureter  weggeht  (Fig.  88c).     Die  Kreuz ungs- 
stelle,  einer  der  wichtigsten  topographischen  Punkte  des  weiblichen  Beckens, 
liegt  ungefiihr  in  der  Höhe    der  Portio  vaginalis   im  Mittel  2  cm  vom  Uterus- 
rande entfernt.     Nunmehr  zieht  die  A.  uterina  in  kurzem,  nahezu  horizontalem 
Laufe   zur   Pars  supravaginalis  cervicis  uteri.     Ihren   ersten  Hauptast,  den  ab- 
w^ärts  verlaufenden  Kamus  ccr vi co vaginalis   gibt   sie   in   der  Regel  in 
der  Nähe  der  Ureterkreuzung  ab,   manchmal  auch  schon  lateralwärts  von  der- 
selben, manchmal  medianwärts.     Der  Stamm  der  Uterina  läuft  nun  am  Seiten- 
raöde  der  Gebärmutter  entlang  zum  Fundus  uteri.     Bei  Multiparen  zeigt  er  auf 
dieser  Strecke  starke  Windungen,  die  von  einem  reichen  Venennetze  umsponnen 
sind.    An  der  Abgangsstelle  des  Ligamentum  ovarii  zerfällt  das  Gefäss  in  seine 
Endzweige,    in   einen   Kamus  tubarius,    einen  Ramus  ovarii   und  in  einen 

oder  mehrere  Ranii  fundi  uteri  (s.  Fig.  87). 

Wenn  die  Autoren ,  z.  B.  B  r  clc  c  k  a  e  r  t ,  von  einer  Pars  dcscendens, 
intermedia,  nscendens  und  transvcrRalis  sprechen ,  so  gelten  die  letz- 
teren Bezeichnunf>:en  nur  für  den  Fall,  dass  die  Gebärmutter  ihre  gewöhnliche  Lage 
verbissen  hat  und  mehr  senkrecht  im  Becken  steht  oder,  zur  Erleichterung  der  Ueber- 
sicht,  in  schul  in  {lssii;:er  Weise  gerade  gestreckt  gedacht,  bezw.  gezeichnet  ist,  wie  in 
Fig.  87.  Für  die  getreue  Lage  der  Arteria  uterina  wolle  man  die  Figuren  51,  83 
und  88c  ver«,^l(Mchen.  Wenn  Uterus,  Eierstock  und  Tube  in  der  typischen  Lage  sich 
belinden,  so  kann  am  Corpus  uteri  von  einer  Pars  ascendens  der  Arterie  nicht  die 
Rede  sein;  auch  für  Eierstock  und  Tube  triflt  der  Name  „Pars  transversalis"  nur  für 
eine  kleine  Strecke  zu. 

Die  EndUste,  d.  i.  der  Kamus  tubarius,  und  der  Kamus  ovarii,  können  auch  mit 
einem  fi^emeinsamen  Stamme  entspringen.     Zuweilen    findet   man    einen,    stärkeren, 

------  .  1 

1)  Vergl.  die  Abbildungen  zu:  Waldeyer,  W.,  Topographical  sketch  of  the 
lateral  wall  of  the  pelvic  cavity,  with  special  reference  to  the  ovarian  Groove.  The 
Journ.  of  anatomy  etc.  Vol.  XXXII.  P.  1.  Plate  1.  1897. 
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Ramus  fundi,  zuweilen  mehrere,  in  die  sich  das  £nde  der  Arteria  uterina  gleichsam 
auflöst.  « 

Von  einem  Artcrienkranze  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  dem  so- 
genannten Circulus  arteriosus  Huguieri,  kann  als  einer  besonders  er- 
wäluienswerthen  und  beständigen  Bildung  nicht  ge^tprochen  werden. 

Der  Ramus  tubarius  ist  der  vordere  Endzweig;  er  zieht  unterhalb  und  vor 
dem  Ligamentum  ovarii  zur  Abgangsstello  der  Tube,  an  deren  unterem  Rande  er 
dann  entlang  Ittuft.  Er  entsendet  auch  Zweige  zum  Eierstocke,  Nebeneierstocke,  und 
zum  Ligamentum  latum.  Der  Ramus  ovarii  ist  der  stärkere;  er  zieht  am  Lig. 
ovarii  und  Hilus  ovarii  entlang,  beiden  Zweige  sendend.  Beide  Endzweige  anasto- 
mosiren  mit  der  Arteria  ovarica  und  unter  sich. 

Vom  Stamme  der  Arteria  uterina  werden  noch  folgende  bemerkenswerthe  Aeste 
abgegeben :  l)Rami  ligamentilati:  diese  kommen  auch  noch  von  den  Rami 
tubarii  (für  die  Mesolsalpinx)  und  ovarii.  2)  Ein  kleiner  Ramus  Ureter  is,  welcher 
an  die  Ureter-Kreuzung  herantritt  und  rückläufig  weiterzieht  (Nagel  1.  c).  3)  Ein 
Ramus  ligamenti  teretis;  dieser  anastomosiert  mit  der  Art.  sperniatica  externa 
(Art.  epigastrica  inferior).  4)  Rami  vesicales  für  die  hintere  Blasenwand *).  Zwi- 
schen den  Aesten  der  Art.  uterina  im  Ligamentum  latum  und  am  Uterus  derselben 
Seite,  sowie  auch  am  Uterus  beider  Seiten,  bestehen  reichliche  Anastomosen;  solche 
kommen  auch,  wie  bemerkt,  zwischen  den  Rami  tubarii  und  ovarii  vor.  Die  beider- 
seitigen Anastomosen  verlaufen  am  ITterus  im  ganzen  quer  (s.  die  Abbildungen  von 
Broeckaert,  Nagel  und  insbesondere  von  D  a  v  i  d  s  o  h  n  (1.  1.  c.  c).  Es  finden 
sich  aber  auch  längslaufende  Anastomosen.  Nach  N  a  g  e  Ts  Angabe,  welche  ich  be- 
stätigen kann,  liegt  die  stärkste  Queranastoniose  an  der  hinteren  Uteruswand  in  der 
Höhe  des  Tubenwinkels;  überhaupt  sind  die  Aeste  der  hinteren  Wand  etwas  stärker 
als  die  der  vorderen. 

Wichtig  ist  die  Angabe  D  a  v  i  d  s  o  h  n's  und  NageFs,  der  ich  zustimme,  dass 
das  ganze  Corpus  uteri  in  gl  eich  massig  er  Weise  durch  quere  Seitenästo  versorgt 
werde,  so  dass  ein  Unterschied  zwischen  einem  unteren  Corpusabschnitte  und  einem 
oberen  in  dieser  Beziehung  nicht  besteht;  natürlich  sind  die  Zweige  unten,  am 
schmaleren  Corpiistheile  und  auch  an  der  Cervix  nicht  so  stark ,  wie  an  dem  massi- 
veren oberen  Abschnitte;  ihre  Zahl  hingegen  und  die  Abstände,  in  denen  sie  ent- 
springen, zeigen  keine  Verschiedenheit.  Man  vergl.  hierzu  inbesondere  die  Abbildungen 
von  Davidsohn  und  die  auch  für  Lagebezichungen  sehr  instruktiven  Figuren  in 
dem  anatomischen  Atlas  von  Toi  dt,  Lief.  VI,  S.  589  und  590  (Figg.  965  u.  966)  1898. 

Die  Anastomose  zwischen  der  Arteria  ovarica  von  der  Aorta  und  der  Arteria 
uterina  wird  hauptsächlich  durch  den  Ramus  ovarii  der  letzteren  vermittelt;  es  ist, 
wie  Nagel  mit  Recht  angibt,  gar  nicht  möglich  zu  sagen,  wo  die  eine  Arterie  — 
ovarica  aortae  —  beginnt  und  die  andere  — -  Ramus  ovarii  art.  uterinae  —  aufhört. 
Es  handelt  sich  um  ein  typisches  Beispiel  einer  „Anastomose  «\  plein  canal**).  (S.  Fig.  87.) 
Das  ist  nicht  so  beim  Embryo,  bei  welchem  die  Art.  ovarica  aortae  einzig  und  allein 
das  Ovarium  und  die  Art.  uterina  den  Uterus  versorgt;  die  Anastomose  stellt  sich 
erst  später,  nach  dem  Descensus  ovarii  her. 

Zwei  Punkte  von  hervorragender  topographiseber  und  praktiscli- anato- 
mischer Wichtigkeit  sollen  bei  der  Arteria  uterina  nochmals  besonders  hervor- 
gehoben sein:  es  ist  das  ihre  Kreuzung  mit  dem  Ureter  und  die  Thatsache, 
dass  sie  bei  jugendlichen  Individuen  —  s.  insbesondere  Broeckaert  — 
während  sie  am  Seitenrande  des  Uterus  zum  Tubcnwinkcl  verläuft,  noch  Va — 1  ^^ 


1)  Ricard,  De  quelques  rapports  de  Tuterine  et  de  Turet^ire.   Semaine  m^dicale. 
Paris  1887.  p.  39. 

2)  Testut,  Trait6,  III.  6dit.  1.  c,  [S.  187].  S.  604. 
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vom  Uterus  entfernt  liegt;  an  der  Cervix  und  am  unteren  Uterinsegmente  liegt 
sie  weiter  ab,  als  am  oberen.  Nach  wiederholten  Geburten  nähert  sie  sich 
dem  Uterusrande;  es  nehmen  dann,  wie  bemerkt,  auch  die  Windungen  zu  und 
die  Arterie  ist  bei  Operationen  schwerer  vom  Utei-us  zu  trennen.  —  Ueber  die 
Lage  zum  Ureter  geben  die  Figuren  83,  87  und  88c  Auskunft.  Man  sieht 
daraus,  und  aus  dem  vorhin  Gesagten,  dass  man  beim  Herabziehen  der  Gebär- 
mutter durch  das  Scheidengewölbe  (bei  der  vaginalen  Exstirpatio  uteri)  die 
Arteria  uterina  schlingenförmig  über  den  Ureter  hinbiegt  *). 

Venen  des  Uterus.    Die  Venen  der  Gebärmutter  sind  äusserst  zahlreich, 
sehr  dünnwandig,  so  dass  sie  auf  Durchschnitten  wie  Spalträume  erscheinen,  ähn- 
lich den  Sinus  durae  matris.   Sie  treten  von  der  vaskulären  Schicht  der  Uterus- 
muskulatur als  schon  grössere  Stämme  sämtlich  an  die  Seitenränder  des  Organes, 
wo  sie  einen  starken  die  Windungen  der  A.  uterina  umstrickenden  Plexus  bilden. 
Dieser  Plexus  geht  abwärts  ohne  scharfe  Grenze  in  den  venösen  Plexus  der 
hinteren    und    seitlichen    Scheidenwand    über.     Dieses    gesamte   Venengeflecht 
bezeichnen    wir    als   Plexus   utero  vaginalis.      Von   ihm   aus   sammeln    sich 
beiderseits   in   der   Höhe   des   äusseren  Muttermundes   die  Venae   uteri  nae. 
Diese  begleiten  anfangs  die  Arteria  uterina  in   doppelter  Zahl;    eine  derselben 
pflegt  mit  der  Arterie  vor  dem  Ureter,  die  andere  hinter  demselben  herzulaufen 
(s.  Figg.  83,   87  und  88  c).     Der  gemeinsame    Stamm  der  Vena  uterina    oder 
auch,  falls  sie  getrennt  bleiben,  beide  Venae  uterinae,  fliessen  dann  gewöhnlich 
mit  den  Sammelvenen  des  Plexus  vesico vaginalis  zu  einem  gemeinschaft- 
lichen Stamme  zusanmicn,    der   oft   auch   noch  die  Vena  obturatoria  aufnimmt 
und  dann  in  die  Vena  hypogastrica  einnitindet,  deren  stärksten  Zufluss  er  unter 
diesen  Verhältnissen  bildet  (vgl.  hierzu    Figg.  51  —   für   den   Plexus   vesico- 
vaginalis  —  und  83  u.  88  c). 

Die  Venae  uterinae  nehmen  auch  die  Venen  des  Ligamentum  latum  auf,  zwischen 
d(>8sen  Blättern  sie  verlaufen,  siehe  Fig.  87  rechte  Seite.  Sie  haben  ferner  Verbin- 
dun*ir^»n  mit  den  Venen  des  Li<^amentum  teres  und  durch  diese  mit  den  Venen  der 
Bauchhaut  und  der  äusseren  Geschlechtsorgane,  ferner  mit  den  Venen  der  Tube  und 
des  Ovarium  und  dadurch  mit  den  Venae  ovaricae  (Vena  cava  inferior  und  V.  renalis). 
Endlich,  wie  aus  dem  Gesagten  bereits  hervorging,  mit  den  Venen  der  Blase  und  der 
Scheide,  durch  diese  wieder  mit  den  Venen  des  Beckenbodens,  des  Rectum  und  der 
äusseren  Genitalien  (vergl.  hierzu  Figg.  83,  87  und  das  Kapitel:  venöse  Beckenplexus 

1)  Ueber  die  Arteria  uterina  vergleiche:  Broeckaert,  Jules,  Contribution  ä 
Tctude  de  l'artere  uterine.  Ann.  de  la  Soc.  de  M6d.  de  Gand.  1892.  —  Davidsohn,  S., 
Ueber  die  Arteria  uterina,  insbesondere  über  ihre  Beziehungen  zum  unteren  Uterin- 
segment. Morpholog.  Arbeiten,  herausgegeben  von  G.  Schwalbe.  Jena,  1893.  — 
Benckiser  u.  Hofmeier,  Beiträge  zur  Anatomie  des  schwangeren  und  kreissenden 
Uterus.  Stuttgart  1887.  —  Fred  et,  P.,  Quelques  recherches  sur  les  Art^res  de  Tuterus. 
Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiolog.  Nr.  I.  1898.  S.  79.  —  Souligoux,  Ch.,  Artferes 
et  veines  de  l'uterus  et  de  l'ovaire.  Bulletin  de  la  Societ6  anatomique  de  Paris. 
LXIX«  annee.  1894.  S.  831.  —  Nagel,  W.,  Die  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Jena, 
Fischer  1896  (S.  32)  in:  „Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  herausgegeben  von 
•  K.  von  Bardeleben."  Bd.  VIl.  —  Nagel,  W.,  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen 
Beckenorgane.   Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  53.  1897. 
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beim  Weibe).   —   Die   Klappen    dieser  Venen    sind    überall   nur   unvollständig    ent- 
wickelt. 

H  e  n  n  i  g*)  legt  Gewicht  auf  die  sogenannte  „Ringvene*  des  Uteiois,  welche 
sich  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  finden  soll.  In  der  That  sieht  man 
häufig  dort  auf  Längsschnitten  ein  grösseres  venöses  Gefäss  klaffen ;  ob  dasselbe  aber 
stets  ringförmig  herumgeht,  ist  nicht  erwiesen;  auch  ist  es  nicht  konstant.  Die  grössten 
Venen  der  Uteruswaud  befinden  sich  subserös  an  der  hinteren  Fläche ,  wo  sie  im  all- 
gemeinen stärker  entwickelt  sind  als  vorn. 

Lymphgefässe  des  Uterus.  Die  Wurzeln  der  Lymphgefässe  sind  an 
drei  Stellen  der  Gebärmutter  zu   suchen:   in    der  Mueosa^   in    der   Muscnlaris 

und   im  Peritonaeum  nebst  der  subperitonaealen  Schicht. 

In  der  Mucosa  sind  bisher  deutliche  röhrenförmige  Lymphkapillareu  mit  Sicher- 
heit nicht  nachgewiesen  worden.  Nach  den  Angaben  von  P  o  i  r  i  e  r  und  S  a  p  p  e  y 
gelang  es  zwar  einige  Male  in  der  Cervixschleimhaut  ein  Netzwerk  im  Zusammen- 
hange mit  grösseren,  echten  Lymphbahnen  zu  injiciren,  welches  sich  eine  Strecke 
weit  in  die  Mucosa  corporis  ausbreitete.  P  o  i  r  i  e  r  vermochte  jedoch  dies  Netz  an 
seinen  Präparaten  nicht  zu  konstatiren.  Beide  Autoren  arbeiteten  mit  Quecksilber.  — 
Bruhns,  welcher  die  neuen,  von  Gerota  angegebenen,  Massen  verwendete,  er- 
zielte in  der  Mucosa  weder  des  Corpus  noch  des  Collum  eine  Injection  isolirbarer 
Lymphkapillaren,  während  es  leicht  gelang  solche  in  der  Muscnlaris  und  Serosa  zu 
füllen.  Leopold  war  auf  Grund  seiner  Injektionen  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass 
isolirbare  Lymphkapillaren  in  der  Mucosa  überhaupt  nicht  vorhanden  seien,  sondern 
Hess  die  Lymphe  dort  in  wandungslosen  Räumen  zwischen  den  Rundzellen  des  Inter- 
glandulargewcbes  sich  sammeln.  Die  platten  Zellen  des  Gerüstes  vergleicht  er  endo- 
thelialen  Scheiden-Zellen  und  findet  solche  in  vollständigerem  Zusammenschlüsse  ins- 
besondere auf  den  Wandungen  der  Blutgefässe  und  der  Drüsen.  Letztere  beide 
Bildungen  würden  daher,  wenigstens  theilweise,  in  Lymphscheiden  eingebettet  sein  und 
die  ganze  Anordnung  der  Dinge  würde  der  beim  Hoden  beschriebenen  ähnlich  sein.  — 
^A  gegen  das  Epithel  hin  und  um  die  Drüsen  eine  Basalmembran  vorhanden  ist,  so 
wäre  damit  eine  weitere  Absperrung  der  wandungslosen  Lymphbahnen  gegen  die 
Lumina  uteri  gegeben.  Ich  bin  geneigt  der  Ansicht  Leopold's  beizutreten,  dessen 
Präparate  ich  seinerzeit  einsehen  konnte^. 

Die  Lymphwurzeln  und  die  feineren  Lymphgefässe  in  der  Muscnlaris  uteri 
sind  ebensowenig  genau  bekannt,  wie  sonst  in  der  glatten  Muskulatur.  Vor  allen 
Dingen  ist  ihr  Verhältniss  zu  den  Blutgefässen  noch  näher  zu  eruiren.  Bei  Rinstich- 
injektionen  in  die  Wand  von  Gebärmüttern,  deren  Blutgefässe  vorher  nicht  injicirt 
waren,  bleibt  man  bezüglich  der  Wandungen  feinerer  Lymphgefässe  stets  Täuschungen 
ausgesetzt.  Leopold  nimmt  in  der  Muscnlaris  sowohl  Lymphspalten  als  isolirbare 
Lymphröhren  an.  —  Die  serösen  und  subserösen  Lymphgefässwurzeln  sind  dieselben 
wie  sie  von  v.  Recklinghausen  und  Anderen  in  den  serösen  Häuten  überhaupt 
nachgewiesen  worden  sind. 

Nach  Einstichinjektionen  in  die  Schleimhaut  kann  man  von  da  aus  leicht 
Lymphgefässe  in  der  Muscnlaris  injiciren  und  ebenso  gelingt  die  Injektion  der 
letzteren  durch  Einstich  in  die  Muscularis  selbst,  und  von  hier  aus  auch  die  Injektion 
der  subserösen  und  serösen  Lympbbahnen  an  der  ganzen  damit  versehenen  Oberfläche 
des  Uterus.  Sonach  hängen  die  Lymphbahnen  sämtlicher  drei  Utemsschichten  innig 
zusammen.    Die  Lymphgefässe  der  Muscularis  cervicis   bilden   ein  feineres 


1)  Hennig,  C,  Ueber  die  Uterusvenen  in  normaler  und  in  pathologischer  Hin- 
sicht.  Virchow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie.  Bd.  181.  S.  509.  1893. 

2)  Leopold,  G.,  Die  Lymphgefässe  des  normalen,   nicht   schwangeren  Uterus. 
Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  VI.  1874. 
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Netz  als  die  dos  Corpus  uteri.  Bruhns  giebt  an,  dass  die  feinen  Lymphgefässe  weit 
reiclilichor  in  der  MuHCularis  vorhanden  seien,  als  die  feinen  Blutgefässe.  Erstere  soll 
man  durch  die  netzförmige  Verzweigung  leicht  von  den  baumförmig  verzweigten 
feineren  Blutgefilssen  unterscheiden  können. 

Wichtig  sind  die  von  A.  Scelig^)  durch  das  Studium  der  Ansbreitung  von 
Krebsgeschwülsten  gewonnenen  Erfahrungen  über  das  Verhalten  der  feinereu  und 
gröberen  Lyuiphbahnen  in  der  Utcruswand  selbst.  Demnach  liegen  in  der  Museu- 
laris  uteri  zahlreiche  grössere  Lyniphgefässe,  zusammen  mit  den  grösseren  Blut- 
bahnen  der  mittleren  und  äusseren  Muskelschicht;  durch  diese  Lymphstrassc  wird 
auch  die  Verbindung  zwischen  den  Lymphgefässen  der  Cervix  und  des  Corpus 
hergestellt.  Ferner  ergab  sich,  dass  die  Lymphgefasse  in  den  inneren  Sehicliten 
der  Muskulatur,  gegen  die  Schleimhaut  hin,  erheblich  enger  sind  als  die  eben- 
genannten. Auch  die  von  Abel  und  Landau-)  erwähnten  perivaskulären 
Lymphbahnen  in  der  Uteruswand  scheint  Seclig  anzunehmen;  ich  habe  mich  an 
Abel's  Präparaten,  sowie  an  eigenen,  gleichfalls  von  ihrer  Existenz  überzeugt. 

Ueber  die  gröberen  Lymph bahnen  der  Gebärmutter  sind 
wir  jetzt  durch  die  Untersuchungen  insbesondere  von  S  a  p  p  e  y,  P  o  i  r  i  e  r  und 
liruhns  gut  unterrichtet^).  Zunächst  mag  erwähnt  sein,  dass  wir  die 
stärksten  Netze  und  grösseren  subserösen  Stämme,  ähnlich  den  Venen,  an  der 
hinteren  Wand,  insbesondere  in  der  Nähe  des  Abganges  der  Adnexa 
uteri  antretien.  liier  linden  sich  zum  Theil  recht  weite  Lyniphgefässe.  Ferner 
verlaufen  stärkere  Lymphgefässstämme  mit  den  Arterien  und  Venen  an  eleu 
Seitenwänden  der  («ebärmutter. 

Die  von  dem  Organe  abtretenden  Lymphgetassstämme  schildere  ich  nach 
den  Angaben  von  liruhns,  der  seine  Untersuchungen  im  Berliner  anatomischen 
Institute  anstellte.  Die  Ergelmisse  derselben  stimmen  im  wesentlichen  luit 
denen  Poirier's  überein.  Wir  können  demnach  <lie  Uteruslymphgefösse  eiu- 
theilen  in  die  der  Cervix  und  die  <lcs  Corpus  uteri. 

Vt»n  der  Cervix  gehen  i^  :>  Aeste  zu  denjenigen  Ly  m  p  h  ogia  nd  n  I  n  e 
hy  poga  s  t  rieae  is.  S.  iV)!  .  welche  im  Winkel  zwischen  A.  iliaca  externa 
und  A.  hypoga>trica  gelegen  sind.  l)ie  I^ymphgefässe  der  Vaginalschleimhant 
ziehen  zu  denselhen  Drüsen  und  zwar  zu  den  unteren.  Einmal  sah  Rrubns 
aueh  ein  Lymphgefäss  von  der  Cervix  zu  der  untersten  Drüse  dieser  (»ruppe 
\  erlaufen. 

1^  SeoU-r.  A.,  Palhol.  anat.  rnt*'i>iii-lnm;;on  über  *\io  Ausbreitungswege  dfs 
riebännuittMkn'l»>rN.  nis>rrt  inaug.  Sira>>]iurg.  l^i»4.  ,Aus  v.  Hi*ckli ngh.iusen's 
l.aboratoriuin.^ 

*J^  l.aiulau,  rii .  un«l  Ahoi.  K.,  Heiir.igo  zur  ni>niialen  u.  pathol.  Anatomie 
des  liohHrnuiitorhaUos.    Arrh.  W  Ct\\ü\ko\.  Uk\.  :»S.   i^'.hX 

i^)  Sappov.  rh..  1.  e.  S.  SS\  -  roirier.  1*.,  L,\  niphatiiiues  des  organe^ü  gc- 
nilauN  de  la  tenuue  Progio>  nu'diial.  1S*^'.V  II.  p.  4lM  (T.  —  Ferner:  Derselbe,  Du 
role  dos  l\n»pba!i«iuos  daiis  los  inl!aniinations  do  ruttrn>.  des  annexes  et  du  perifoino 
polvien.    Prog»'*"«*  nu'dioal    1MH\  l.  p    \\  tX.  Hrnhus,   C,    l\*bor  die  Lymphgef;i?iso 

der  \\eibliohon  («oniialiou  nebsi  einigen  IVnu'rkuniTon  über  die  Topographie  der 
Leistendrüsen.  Arilnx  \\\v  .Vnatomio  uiui  rii\>ioloi:u\  Anal.  Abih.  S.  o7.  1>^>S.  Mit 
I.iUeratur^ 
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In  zwei  Fällen  fand  Brnhns  die  von  Sappey  beschriebene  utcro- 
vaginale  Lymphdrüse,  welche  dicht  am  Collum  uteri  in  der  Nähe  des 
Scheidenansatzes  im  Ligamentum  latum  gelegen  ist. 

Vom  Corpus  uteri  ziehen  zunächst  zwei  oder  mehrere  Aeste  zu  den 
eben  genannten  Lymphogl  an  du  lae  hypogastricae,  und  zwar  zu  den 
oberen  Drüsen  der  Gruppe.  Zw^ei  weitere  Lymphstämme  begeben  sich  am 
oberen  Rande  des  Ligamentum  latum  entlang  zum  Lymphgcfässgeflechte  des 
Ovarium,  von  diesem  längs  der  Vasa  ovarica  zu  den  mittleren  Lympho- 
gl a  n  d  u  1  a  e  lumbales  (S.  251 ),  und  zwar  zu  denjenigen,  welche  in  der 
Höhe  des  unteren  Nierenendes  gelegen  sind. 

Endlich  finden  sich  Lymphgcfässstämme,  welche  sich  mit  denen  der 
Tuben  (s.o.)  und  mit  denen  der  Ligamenta  teretia  in  Verbindung  setzen; 
letztere  liessen  sich  bis  zu  den  Leistendrüsen  verfolgen,  und  zwar  zu  den 
oberen.  —  In  einem  Falle  fand  Uruhns  eine  kleine  Lymphdrüse  an  der 
Arteria  uterina,  dort  wo  sie  den  Ureter  kreuzt.  Es  zog  ein  Lyniphgcniss  zu 
ihm  vom  Corpus  uteri. 

Sappey  gibt  noch  an,  dass  vom  Collum  uteri  LymphgefHsse  zu  Lymphdrüsen 
ziehen,  welche  zwischen  Os  sacruui  und  Artcria  hypogastrica,  also  an  deren  niedi^üer 
Seite,  gelegen  sind.  Häufig  fand  er  auch  ein  Lymphgefftss,  welches  vor  dem  Kreuz- 
beine zu  einer  Drüse  vor  dem  fünften  Lendenwirbel  zog,  ferner  einen  Lymphstamm, 
der  vom  Uterus  über  die  Vasa  iliaca  connnunia  zu  einer  <>frossen  Drüse  an  deren 
Aussenseite  verlief. 

Ebenso  wie  bei  den  Venen  haben  wir  bei  den  Lymphbahnen  des  Uterus  den 
Zusammenhang  derselben  mit  den  benachbarten  LymphgefUssplcxus  hervorzuheben, 
insbesondere  mit  denen  der  Scheide  und  durcl».  diese  mit  denen  des  Rectum  —  s.  Kap. 
„Scheide*  — ,  des  Ligamentmn  latum,  der  Tuben,  der  Kierstöcke  und  dentMi  des  Liga- 
mentum teres.  Die  regionären  zum  Uterus  gehörenden  Lymphdrüsen,  nament- 
lich die  Lymphoglandulae  hypogastricae,  von  denen  die  oberste  in  der  Höhe 
des  Beckeiieinganges  liegt,  lassen  sich  bei  Anschwellungen  vom  Becken  aus  palpiren. 

Nerven  des  Uterus.  Von  den  Ceutralorganen  treten  corebrospinale 
Zweige,  soweit  man  weiss,  in  der  Bahn  des  dritten  und  vierten  Sakral- 
ncrven  zum  Uterus;  auch  vom  zweiten  Sakralnerven  scheinen  Fiiden  hinzu- 
gehen. Ein  w^eiterer  Zuzug  entstammt  dem  sympathischen  Systeme,  und 
zwar  dem  Plexus  interiliacus  (s.  S.  2o7),  welcher  ja  von  Tiedemann  mit 
dem  Namen   „Plexus  uterinus  communis''  bezeichnet  worden  ist. 

Von  diesem  Plexus  gehen  starke  Zweige  zur  Seite  des  Mastdarmes  und 
von  da,  am  Ligamentum  uterosacrum  entlang,  zur  Gervix  uteri  zu  einem  unter 
der  Kreuzungsstelle  der  Vasa  uterina  mit  dem  Ureter  gelegenen,  von  Robert 
L e e  ^)  entdeckten  grossen  Ganglion,  dem  Ganglion  cervicis  uteri.  Nach 
Lee  haben  F ranke nhäuser*)  und  Rein  *),  Letzterer  bei  Meerschweinchen 


1)  Lee,  Robert,  The  Anatomy  of  the  nerves  of  the  Uterus.  Philos.  Trans- 
actions.  1841,  Part  2;  1842,  Part  2;  1846,  Part  2.  (Die  Originalprilparate  Lee 's  be- 
finden sich  im  anatomischen  Museum  zu  Cambridge,  Engl.) 

2)  Frankenhäuser,  Die  Nerven  der  GebÄrmutter.  Jena  Wil, 

3)  Rein,  G.,  Notes  sur  le  Plexus  nerveux  fondamental  de  l'uterus.  Comples 
rendus  des  s^^ances  et  Memoires  de  la  Soc.  de  Biol.   Paris  1882.  S.  IGl. 


•  4H()  T-.ap:c  drr  GebUrmutter. 


1111(1  Kaninclion,  die  l)drcffen(len  Verliültnisse  am  genauesten  untersucht.  Nacl 
Lim»  1111(1  FraiikiMi  liäusiM-  sind  noch  2  andere  Ganglien  zu  erwäbnen 
wrlclir,  das  oino  an  der  lateralen  Seite  des  Ureter,  dicht  am  Eintritte  desselbei 
in  die  lUase,  das  andere  an  dessen  medialer  Seite,  zwischen  ihm  und  dei 
(Vrvix  nieri  p^lo-ren  sind.  Nach  Heins  Untersuchungen  finden  sieb  be 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  an  den  hetreftenden  Stellen,  Cervix  uteri  um 
Schcidcnp^wrdhe,  eine  ^^rosse  Anzahl  kleiner  Ganglien.  Als  wicbtigfttes  Er 
gehniss  seiner  rntersuchungen  ist  hervorzuhehen,  dass  bei  den  genannte! 
Thieren  kein  Nerv  zum  Tteriis  tritt,  bevor  er  nicht  diese  Ganglien  passirt  bat 
Ob  sich  dies  beim  Mensehen  ebenso  verhält  und  ob  die  genannten  Gangliei 
die  ein/igen  l'teringanglien  sind,  steht  noch  dahin.  So  sollen  nach  Lee  um 
r  r  a  11  k  e  n  h  i\  u  s  e  r  wenigstens  \o\ix  Plexus  hypogastricus  direkt  Fäden  zun 
l'ierus  gehen,  und  v.  llerff*^  und  insbesondere  v.  Gawronsky  habei 
Zellen  in  der  Muscularis  uteri  und  dicht  unter  der  Mucosa  beschrieben,  welche 
sie  nir  («anglien/ellen  halten  möchten. 

l'ehcr  die  Kndigun^eu  ilor  Nervoii  in  lien  vorsohiodenon  Schichten  des  Uterui 
liestcheu  noch  keine  abschliessende  An^rahcn:  doch  darf  man  wohl  nach  den  positivei 
Milthcihm^cn  ^  on  v.  i\  a  w  r  o  n  s  k  y -'  und  von  K  a  1  i  s  c  h  c  r  1.  c.  [S.  319]  annehmen 
d:ts«i  sie  in  das  iUicrilächcn  und  l^riiscncpitlicl  finircton  und  dort  meist  mit  kleinei 
Knopichcn  iVci  endij:vn.  In  der  Muscularis  sah  v.  Gawri^nsky  knöplchennirrnigt 
und  schcÜMMiüMinip*  Ivndi^nnircn  und  iVcic  Si-r/.cn:  eine  ironaue  Angabe  indessen 
wie  diese  sich     u  den  Muskclta^crn  \crV.a*.:«u.   r"«!.;:. 

V.  iiawronskv  hat  die  von  tlvui  nir  Norvon/.o:"ou  gehahenen  Gebilde  nu: 
nü(  lluMc  dc>  lIoluTschcn  Vertabrcus  d  irc^  •^tc'.'.:;  K  a '. :  s  c  h  o  r  l'and  solche  in  de; 
Wand  der  Scheulc  auch  durcli  die  Mc:)'vo:\":>'.a-.:botMUiiIun|r.  joioch  bis  jetzt  nicht  ii 
dci  Wand  der  licbaruiuncr.  Kh  h.\\:c  vi*  n  N  ici'.x* ois  von  NiTvenzellen  ausserhalb  de: 
rcnnalovj:au«'  ein  »c  nnd  jii'.cin  duvvl'.  c.a<  it- '::.'^.l.o  Vorrai.ron  nicht  für  ;renÜ2'end 
cn  nuiNson  da  no^-h  andere  Vcrt'.i^'rcn.  .v^lu" >■.••:. lore  die  Ver-rolduuir.  die  Behandlung 
mit  Mcihx  Icnh!  ni.  \y\{  rinc.v.u  u  a  i:v  l'!".:crs:ii:-:;r.^  ••.tran^ezoiren  werden.  Icl 
erw  ahne  noch,  das-»  ;i;u^^:  Her!:  ;  '^  a  '  v.-  a  r  *!v  *..  a  '. :  -  ^  o  NVr vor. fasern  in  der  L'terin 
XX  all. l  hoNi-l'io'.I»t.  xxc!v!:c  dort  wy.:  Vr.  Wwwv.'.^'  .cv.  fr« '.  ir.-.i'^vi:  5i<'l>n.  ohne  mit  dei 
s\nipaih;Hi!»Mi  Ncixcn  odcv  jv.i  .•..  v.  M;>Nt  raMT::  ;:•.:  Z*.;s  »:v.::'.er.han;^e  zu  stehen 
Pscxc  Ncixcn  o.ui'.en  xi  .*!  ".    a^    no:-.>-.;»"c    uv.cI    a"s    vori'.  r  siiv.i.e    Kedexnerven    an:re 
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X««^  d«s  Uterus. 

Pc:  Ih 'ii^recl.iM*.^  licr  1  a  ;:  c  .iv  r  «'  c  b  :i  r :.  :: : :  c  :  muss  vonins^resebiek 
\\c\\lci:.  iia<s  der  Itci-^  ;:  licv.  ,r  v.  :•;>%"  '  c  w  ^  ^ '.  i  o  b  e  n  Tbeileu  de 
Ke:j»c'N  /.cl:*';!.  ;;-.\i  »iass  cl".v*<^'  l^oxx ^—  .:*.  x.  *.:  '\:t  -lio  :V-7:hoiIang-.  ob  seini 
l  a.;v  cie.c  '.cv.i-.a'.c  sc.  v\iv'.    v*./..:.  x\^'>.:v:  .. '.■.  •.-.*.:  ::•.  <  «'cA-.jhi  lallr. 


•     • '■ «           V     X  »  ,  ,  X        .N   V  .         ■*.  .    ■  ^   .  >•:-•■..-.->.    dem   V.  leru: 

V.  tu  •  ,   •  N  vx  \    \  »  ."   .  .  **  .    '  .  :  .;  ■;  -.  V  ■  :  ji".:    i- r  Nerven   in  dei 

»*»                         «»                    ^'«                         •>  X\                                      K-\  \                          ..  \.'  ..-• 

■'•            V  *,   ■       ^^  ^    .                        .■...-.--■ i^.1  .je:r:r.i 
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Auf  Grund  dieses  Verhaltens  ist  die  Meinung  ausgesprochen  worden,  dass 
CS  eine  normale  Lage  des  Uterus  überhaupt  nicht  gebe.  Dem  wird  der  Anatom 
niemals  beipflichten  können.  Doch  erkenne  ich  an,  dass  der  Uterus  in  einer 
grossen  Breite  in  seiner  Lage  schwanken  kann,  ohne  dass  dadurch  eine  Störung 
entsteht.  Unter  allen  diesen  Lagen,  die  innerhalb  der  Gesundheitszone  1)leiben, 
ist  aber  dennoch  nur  eine,  welche  im  anatomischen  Sinne  als  die  normale  Lage 
bezeichnet  werden  darf.  Ich  werde  diese  als  die  (fllr  das  Genus  „Homo") 
typische  Uternslage  bezeichnen.  Normaler  Uteruslagen  gibt  es  also 
mehrere;  typisch  ist  nur  eine! 

Die  erwähnte  Beweglichkeit  des  Uterus,  von  der  später  noch  besonders 
zu  handeln  ist,  vertheilt  sich  auf  die  2  Abschnitte  der  Gebärmutter  in  ungleichem 
Grade:  Das  Corpus  uteri  ist  in  sehr  weiten  (Jrenzen  beweglich,  namentlich  um 
eine  durch  den  Isthmus  uteri  gelegte  Queraxe;  diesem  gegenüber  ist  die  Cervix 
uteri  relativ  fest,  immerhin  jedoch  nicht  nur  durch  von  aussen  kommende  Ein- 
griffe, sondern  auch  durch  Einflüsse  seitens  der  benachbarten  Beckenorgane 
erheblich  verschiebbar. 

Für  die  Verschiebungen  der  Gebärmutter  aus  der  typischen  Lage  hinaus 
sind  eine  Anzahl  von  Bezeichnungen  gebräuchlich,  die  wir  aus  praktischen 
Gründen  schon  jetzt  erklären  wollen;  es  wird  das  die  genauere  Beschreibung 
der  typischen  und  normalen  Lagen  erleichtern. 

Die  Abweichungen  des  gesamten  Uterus  nach  hinten  heissen  Retroposi- 
tionen,  nach  vorn  Antepositionen,  nach  der  Seite  Lateroposi  tionen; 
Erhebungen  werden  als  El eva tionen,  Senkungen,  insoweit  sie  sich  nicht 
von  der  normalen  Breite  entfernen,  als  Depressionen  benannt.  Diese 
Lagen  betreffen,  wie  bemerkt,  das  ganze  Organ  und  rücken  sowohl  das  Corpus 
wie  die  Cervix  aus  der  typischen  Lage  hinaus,  wobei  die  Idiotopie  des  Organes 
dieselbe  bleiben  oder  aber  geändert  werden  kann. 

Wenn  das  ganze  Organ  um  seine  Längsaxe  gedreht  ist,  so  heissen  wir 
das  T 0 r s i 0  uteri,  die  in  eine  D e x  t r o-  und  Sinistrotorsio  zerßlllt ; 
eine  Torsion  kann  wiederum  mit  jeder  anderen  Lageveränderung  vergesell- 
schaftet sein. 

Nehmen  wir  an,  es  stehe  im  Mittel  die  Längsaxe  des  Uterus,  d.  h.  die 
des  C-orpus  und  der  Cervix  zusammen,  in  der  Führungslinie  des  Beckens,  so 
kann  davon  eine  Abweichung  nach  allen  Seiten  vorkommen :  Neigung  des 
Uterus,  V e r s i 0 ;  es  werden  eine  Anteversio,  Retrovcrsio  und  L a t e r o- 
versio  unterschieden.  Bildet  die  Längsaxe  des  Körpers  mit  der  des  Uterus- 
halses einen  Winkel,  so  haben  wir  die  F 1  e  x  i  o  uteri,  Ik'ugung  oder  Knickung 
der  (icbärmutter,  und  zwar  hauptsächlich  die  Anteflexio,  Retroficxio 
und  Lateroflexio,  wobei  der  Beugungswinkel  am  Isthmus  uteri  (innerem 
Muttermunde)  liegt.  Die  Flexionen  betreffen,  wie  leicht  ersichtlich,  die  I  d  i  o- 
topic  des  Uterus.  Selbstverständlich  können  nun  die  Neigungen  und  Beu- 
gungen wieder  mit  verschiedenen  Positionen  und  Torsionen  vergesellschaftet 
sein,  und  es  ergibt  sich  so  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  von  Lagen  der  Ge- 
bännutter.      Um   diese   übersichtlicher   einzutheilen,    hat  man   sich   in  neuerer 
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Zeit  gewöhnt,  alle  Abweichungen  nach  einer  und  derselben  Richtung  hin  unter 
dem  Sammelnamen  „Deviationen"  zu  vereinigen,  und  spricht  so  von  Retro- 
deviationen,  Antedeviationen  und  Laterodeviationen  des 
Uterus.  So  umfasst  der  Name  „Retrodeviation"  die  Retropositio,  Retroversio 
und  Retroflexio  uteri  u.  s.  f.  Meines  Erachtens  hat  B.  Schnitze  nicht  Un- 
recht, wenn  er  auf  gewisse  Gefahren  dieser  Gollektivbezeichnungen  hinweist  ^). 

Man  würde  auch  auf  alle  diese  Einzelheiten  kein  Gewicht  gelegt  haben, 
wenn  sie  nicht,  bei  Ueberschreitung  eines  gewissen  Grades,  zu  oft  sehr  erheb- 
lichen Störungen  Veranlassung  geben  könnten,  und  wenn  nicht  sowohl  eine  exakte 
Diagnose  wie  eine  zweckentsprechende  Therapie  auf  ihrer  genauen  Kenutniss 
beruhte. 

Man  kann  nun  ohne  Zaudern  sagen,  dass  alle  diese  Varietäten  der  Haitang 
(Stellung)  und  Gesamtlagerung  der  Gebärmutter,  d.  i.  der  Holotopie  und  Idio- 
topie  derselben,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  normal  sein  können,  ohne  es 
aber  deshalb  aufgeben  zu  müssen  nach  einer  normalen  Lage  im  rein  anato- 
mischen Sinne,  nach  einer  typischen  Lage  des  Uterus,  wie  ich  sie  nannte,  zu 
forschen.  Eine  solche  gibt  es  in  der  That!  Ich  wiederhole  aber  ausdrücklich, 
dass  zu  dieser  Lage,  falls  sie  auch  physiologisch  normal  sein  soll,  die  normale 
Beweglichkeit,  insbesondere  des  üteruskörpers,  gehört;  beides  ist  untrennbar 
verknüpft,  wenn  es  sich  um  die  Beurtheilung  dos  Gesunden  handelt. 

Als  typische  Lage  der  Gebäniiulter  miiss  diejenige  bezeichnet  werden, 
bei  der  in  aufrechter  Stellung  des  Weibes  das  Organ  in  der  Mitte  des 
kleinen  Beckenraumes  liegt,  so,  dass  das  ürificium  uteri  externum  ungeßihr 
in  der  Höhe  des  oberen  Symphyscnrandes  und  in  der  Ebene  der  Spinae 
ischiadicae  —  Planum  interspinosuin  —  sich  hält,  bei  der  die  Axe  der  Cervix 
in  der  Führungslinie  des  Beckens,  bei  dieser  Höhenlage  also  „antevertirt", 
läuft,  bei  der  endlich  eine  um  eine  Winkelgrössc  v(m  70—100®  schwankende 
Anteflcxion  des  Corpus  uteri,  ohne  Torsion,  besteht.  Kurz  gesagt 
liegt  also  der  menschliche  Uterus,  bei  s  k  e  1  e  t  o  t  o  p  i  s  c  h  e  r 
Norm,  in  der  Median  ebene  antevertirt  und  anteflektirt. 
Diese  Bestinunung  gilt,  wie  ausdrücklich  zu  bemerken  ist,  nur  für  leeres 
Rektum  und  leere  Blase,  bis  zu  massiger  Füllung  beider  Organe.  Von  dieser 
Lage  geben  insbesondere  die  Figuren  83  und  87  eine  klare  Vorstellung; 
auch  auf  Fig.  86  kann  verwiesen  werden,  obwohl  hier  der  Schnitt  durch  den 
Scitenrand  des  Uterus  geht.  In  Fig.  85  besteht,  wie  so  sehr  häufig,  eine 
geringe  Lateroversio  nach  links  (Sinistroversio). 

Die  Gründe,  weshalb  diese  Lage  für  die  typische  zu  erklären  ist,  sind 
folgende: 

1)  zeigt  sich  schon  beim  Fötus*)  regelmässig  eine  geringe  Anteversio- 
flexio  uteri,  die  mit  fortschreitender  P^ntwicklung  zunimmt,  bis  sie  mit  Aus- 
bildung der  Pubertät  den  typischen  Stand  erreicht; 

1)  Schnitze,  B.,  in  „Verhandlungen  der  Deutschen  gynäkologischen  Ge>8ell-> 
Schaft**  1897.  (Bericht  über  Retroversion  und  Ketroflexion  des  Uterus.) 

2)  Vcrgl.  Nagel,  1.  c.  (Lehrbuch).  Figg.  2-6. 
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2)  hat  auch  der  schwangere  Uterus,  solange  derselbe  noch  im  kleinen  Becken 
sich  befindet,  diese  Stellung  und  Haltung  (s.  Fig. 96).  Der  bekannte  Braune'sche 
Durchschnitt  einer  im  zweiten  Monate  Schwangeren  kann  nicht  als  Gegen- 
argument angeführt  werden,  denn  in  diesem  entspricht  die  Stellung  der  Gebär- 
mutter sicherlich  nicht  dem  gewöhnlichen  Befunde  an  lebenden  Schwangeren 
dieser  Periode.  Denkt  man  sich  den  Uterus  in  dieser  Stellung  weiter  ver- 
grössert,  so  wttrde  er  das  Promontorium  treffen,  während  die  antevertirte  Lage 
des  schwangeren  Uterus  ihn  bei  weiterer  Ejitwicklung  auf  ganz  natttrlichem 
Wege  aus  dem  kleinen  Becken  hinauswachsen  lässt; 

3)  nimmt  auch  der  puerperale  Uterus  alsbald  nach  der  Entbindung  die 
von  mir  als  typisch  bezeichnete  Lage  wieder  ein.  Er  kann  auch  bei  seinem 
Volumen  kaum  anders  liegen  (Fig.  103  und  Kap.  „Puerperium"); 

4)  wird  der  Uterus  in  der  typischen  Lage  sich  am  einfachsten  an  alle 
Aenderungen  der  übrigen  Bauch-  und  ßcckencingeweide  akkommodiren  können, 
ohne  Störungen  zu  erleiden  oder  zu  verursachen.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  bei 
gerade  aufgerichtetem  Uterus,  bei  leicht  retrovertirtem  oder  stärker  seitlich 
abgewichenem  Uterus  Dannschlingen  das  Organ  von  vorn  und  hinten  oder 
von  einer  Seite  umgeben,  er  durch  deren  wechselnde  FtlUung  mit  Gas-  und 
Faekalmassen  viel  mehr  Störungen  unterworfen  ist,  als  wenn  derselbe  in  der 
Anteversio-tlexio  liegt,  wo  die  Darnischlingen  nur  von  oben  aufruben  und 
ihn  einzig  gegen  die  Blase,  auf  der  er  wie  auf  einem  Wasserkissen  ruht,  hin- 
drängen. Die  Füllung  der  Blase  aber,  welche  den  Uterus  hebt,  geschieht  so 
langsam,  dass  irgend  eine  Störung  dadurch  nicht  eintreten  kann.  Eine  ge- 
schütztere und  für  alle  Verhältnisse  passrnderc  Lage,  wie  die  typische,  lässt 
sich  in  der  That  nicht  denken; 

5)  wird  endlich,  was  die  Hauptsache  ist,  der  Uterus  bei  gesunden  Frauen, 
namentlich  bei  Nulliparen,  sowohl  bei  lebenden,  wie  in  der  Leiche  thatsächlieh 
in  dieser  typischen  Lage  gefunden,  sobald  keine  Abnormitäten  im  Becken  vor- 
handen sind.  Bei  den  von  mir  untersuchten  Leichen  fand  ich  ihn  bis  jetzt 
unter  solchen  Umständen  stets  so  gelagert,  häufig  allerdings  mit  einer  leichten 
Lateroversio,  meist  einer  Sinistroversio.  Es  ist  mir  geradezu  auffallend,  dass 
die  meisten  übrigen  Autoren  von  einer  häufigeren  Dextroversio  sprechen. 
Immerhin  muss  man  aber  sagen,  dass  man  wohl  nicht  fehl  geht,  eine  genaue 
mediane  Lage  als  die  typische  und  mehr  normale  zu  bezeichnen. 

Die  Erfahrung,  namentlich  an  der  Lebenden,  hat  nun,  wie  schon  Eingangs 
dieses  Kapitels  bemerkt  wurde,  ergeben,  dass  Abweichungen  von  dieser  typischen 
Lagerung  sowohl  ohne  Störung  für  das  Allgemeinbefinden,  als  auch  für  die  nor- 
male Funktion  der  Gebärmutter  bestehen  können.  So  können  Retro-,  Ante-  und 
Lateropositionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  normal  sein,  desgleichen 
stärkere  Anteversionen  und  Anteflexionen  als  gewöhnlich.  Auch  findet  man  nament- 
lich bei  Nulliparen  nicht  selten  eine  spitzwinklige  Anteflexion  ohne  Störung. 
Selbst  für  die  Geradstellung  im  Becken  und  für  massige  Retroversionen  und 
Lateroversionen,  für  geringe  Elevationen  und  Depressionen  trifft  dies  zu;  dagegen 
muss  allemal  eine  mit  Retroversion  verbundene  Retroflexion  als  eine 
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pathologische  Lagerung  bezeichnet  werden,  denn  es  ist  klar,  dass  in  dieser 
Lage  und  Haltung  jede  Vergrösserung  der  Gebärmutter  bei  der  Menstruation  und  vor 
allem  bei  eintretender  Gravidität  zu  Störungen  selbst  schwerster  Art  führen  wird. 

Wie  gleichfalls  schon  betont  wurde,  gehört  zu  jeder  Lage  des  Uterus, 
die  als  eine  normale  bezeichnet  werden  soll,  ein  gewisser  Grad  von  Beweg- 
lichkeit, namentlich  des  Corpus  gegen  die  Cervix,  damit  die  Gebärmutter  den 
Füllungen  und  Entleerungen  der  anderen  Beckenorgane  Rechnung  tragen  könne 
und  auch  selbst  bei  ihren  verschiedenen  Füllungsgraden  sich  der  BeckenhOliIe 
zu  adaptircn  vermöge.  Dies  wird  schon  gebieterisch  durch  die  Holotopic  des 
Uterus  in  der  Mitte  der  kleineu  Beckenhöhle,  zwischen  Blase  und  Rectum 
erfordert.  Selbst  eine  in  den  ty[)ischen  Grenzen  sich  haltende  Anteversio  und 
Anteflexio  kann  bei  Unbeweglichkeit  im  Pseudogelenke  des  Uterus  —  so  wollen 
wir  die  charnierartig  bewegliche  Stelle  am  Isthmus  uteri  nennen  —  zu  einer 
pathologischen  werden.  Ein  starrwandiger  Uterus  steht  sicher  besser  in  der 
von  Testut  als  normal  bezeichneten  Lage  (Trait6,  1.  c.  Bd.  IIL  S.  582.  Fig. 
347;  vgl.  femer  Fig.  81  hier). 

Was  die  von  manchen  Seiten  als  häufig  bezeichnete  Torsion  der  Gebär- 
mutter anlangt,  wobei  die  eine  Seitenkante  der  Vorderwand  des  Beckens  näher 
liegen  würde  als  die  andere,  so  muss  ich  nach  meinen  Befunden  Webster*) 
beipflichten,  der  dies  für  einen  seltenen  Befund  erklärt;  wenn  sie  vorkommt, 
so  ist  sie  jedenfalls  unbedeutend. 

Skeletotopie  des  Uterus.  Bei  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Lage 
des  Uterus  finden  wir  folgende  Beziehungen  zum  Skelet:  Wie  bereits  er- 
wähnt, stellt  die  Axe  der  Cervix  in  der  Führungslinie  des  Beckens.  Das  Ori- 
ficium  uteri  externum  entspricht  der  Höhe  des  ersten  oder  zweiten  Steisswirbels, 
was  so  ziemlich  mit  der  Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  zusammenfällt 
(der  letztere  ist  gewöhnlich  ein  wenig  tiefer).  In  Fig.  81a  liegt  der  äussere 
Muttermund  in  einer  Horizontalen  mit  dem  unteren  Rande  des  zweiten  Steiss- 
wirbels und  etwas  über  dem  oberen  Symphysenrande.  In  derselben  Höhe  liegt 
er  in  Fig.  83.     In  Fig.  81  liegt  er  (bei  starker  Beckenneigung)  höher. 

Der  äussere  Muttermund  liegt  ferner,  wie  vorhin  bemerkt,  ungefähr  im 
Planum  interspinosum,  das  heisst  also  in  der  durch  die  beiden  Spinae  ischiadicae 
geführten  senkrechten  Ebene. 

Diese  Ebene  ist  dem  untersten  Kreuzwirbel  etwas  näher  als  der 
Symphysenmitte,  so  dass  man  sagen  kann,  dass  der  äussere  Muttermund  Er- 
wachsener der  hinteren  Beckenwand  (speziell  dem  untersten  Kreuzwirbel)  näher 
liege  als  der  vorderen.  Bei  Embryonen  bis  zum  Neugeborenen  liegt  er  in  der 
That  fast  genau  in  der  Mitte  des  Beckens.  Sehr  weit  nach  hinten  stehend 
zeigt  ihn  die  v.  Bardeleben'sche  Abbildung,  ferner  Fig.  103,  jedoch  nicht  in 
dem  Grade.  Aus  der  Vergleichung  aber  aller  der  gegebenen  Figuren  mnss 
man  doch  den  Schluss  ziehen,  dass  die  vorhin  angegebene  Lage  in  der  Becken- 


1)  Webster,  J.  C,  The  occurrence  and  signification  of  Rotation  of  the  Uterus. 
Transact.  obstetr.  See.  of  Edinburgh.  1892/93. 
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mitte  als  die  typische  zu  bezeichnen  sei.  Grossen  Einflnss  Iiahen  natürlich  die 
Füllung  von  Rectum  und  Itlase  und  auch  vor  oder  hinter  dem  Uterus  hegende 
Darmschlingen. 

Ein  vom  vordersten  Punkte  des  Fundus  auf  die  Horizontalebene  gefälltes 
Lot  geht  durch  die  Mitte  des  Septnm  nrethrovaginale;  ein  gleiches  Lot  vom 
inneren  Muttermunde  geht  hinter  der  Mitte  des  Dammes  vorbei;  ein  Lot  vom 
äusseren  Muttermunde  durch  das  hintere  Viertel  des  Dammes.  Dasselbe  kann 
jedoch  bis  in  das  Bereich  des  Anus  gelangen.  In  Figur  81  liegen  alle  diese 
Lote  mehr  nach  vorn.  Natürlich  wechseln  diese  Stellungen  mit  der  Füllung 
von  Rectum  und  Blase  und  auch  wohl  individuell  in  gewissen  Grenzen. 

Die  Gebärmutter  liegt  ferner  zwischen  den  Ebenen  des  Beckeneiuganges 
und  -Ausganges,  welche  beide  sie  nicht  treffen,  ungetUhr  in  der  Mitte.  Die 
Horizontale  durch  den  höchsten  Punkt  des  Uterus,  welcher  bei  der  typischen 
Lage  dem  Corpus  angehört,  trifft  in  der  Regel' den  vierten  Kreuzwirbel,  kann 
aber  bei  mehr  senkrechter  Stellung  des  Uterus  bis  zum  dritten  hinaufreichen. 
Der  tiefste  Punkt  der  Gebärmutter  ist  das  untere  Ende  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe; derselbe  liegt  in  einer  Höhe  mit  den  unteren  Steisswirbeln  und 
dem  oberen  Drittel  der  Symphyse. 

Syntopie  des  Uterus.  Die  typische  Lage  des  Uterus  vorausgesetzt, 
inUssen  wir  einmal  diejenigen  Nachbarorgane  unterscheiden,  welche  ausschliess- 
lich seiner  serösen  Bekleidung  anliegen,  also  noch  durch  einen,  wenn  auch 
noch  so  schmalen  Spaltraum  von  ihm  getrennt  sind,  ferner  diejenigen,  welche 
nur  durch  eine  Bindegewebslage  von  ihm  geschieden  sind,  wozu  drittens  die 
mit  ihm  organisch  verbundenen  (verwachsenen)  Theile  kommen.  Für  die  Aus- 
breitung pathologischer  Processe,  und  auch  in  physiologischer  Beziehung,  ist 
diese  Unterscheidung  von  Bedeutung. 

An  der  gesamten  hinteren,  oberen  und  vorderen  Fläche  des  Uterus  bis 
zum  Grunde  der  Excavatio  vesicouterina  finden  nur  seröse  Berührungen  statt; 
hinten  und  unten,  durch  den  Douglas'schcn  Raum  vermittelt,  zwischen  Cervix 
uteri  und  Rectum,  weiter  oben  kommt  gewöhnlich  das  Colon  pelvinum  in 
Betracht.  Auf  dem  Fundus  uteri  ruhen  meist  Dünndarmschlingen  (Fig.  81), 
oder  auch  Colon  pelvinum  und  sigmoideum,  wie  das  z.  B.  in  Fig.  86,  welche 
nach  Entfernung  dieser  Darnitheilc  gezeichnet  wurde,  der  Fall  war.  Vom, 
durch  die  Excavatio  vesicouterina  getrennt,  ruht  der  Uterus  auf  der  Blase;  bei 
der  typischen  Lage  finden  sich,  wie  bemerkt  (8.455)  niemals  Darmschlingen 
zwischen  Blase  und  Uterus.  Gewöhnlich  reicht  der  Fundus  uteri  vorn  bis 
zur  Plica  vesicalis  transversa  (Figg.  85,  81a,  83).  Die  vordere  Wand  der 
Cervix  ist  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  der  hinteren  Blasenwand  verbunden; 
für  gewöhnlich  ist  die  ganze  Länge  der  Cervix  in  dieser  Weise  der  Blase  an- 
gelagert. Es  wurde  aber  schon  bemerkt  (S.  456),  dass  unter  Umständen  das 
Bauchfell  sich  zwischen  Cervix  und  Blase  bis  auf  die  vordere  Scheidenwand  herab- 
senken kann,  und  somit  die  Blase  gänzlich  ausser  Beziehung  zum  Uterus  kommt. 

Mit  zu  den  wichtigsten  syntopischeu  Beziehungen  gehören  die,  welche 
zwischen  Uterus  und  Ureter   obwalten.    Der  Ureter   kreuzt   in   der   vorhin 
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angegebenen  Weise  die  Arteria  uterina  2  cm  von  der  seitlichen  üteruswand 
entfernt,  an  der  er  weiterhin  ungefiihr  in  der  Mitte  der  Cervix  vorbeizieht; 
hier  kann  die  Entfernung  von  der  Uterinwand  bis  zu  1  cm  herabgehen.  Der 
Ureter   tritt  dann  auf  seinem  Wege  zur  Blase  an  die  vordere  Scheidenwand. 

Ich  begnüge  mich  hier  mit  diesen  wenigen  Angaben,  da,  wie  schon  be- 
merkt, das  Genauere  einem  besonderen  Kapitel  „Ureter  muliebris"  vorbehalten 
werden  soll. 

Der  vom  Uterus  abgehenden  und  mit  ihm  verwachsenen  Organe  ist  in 
einigen  Punkten  schon  gedacht  worden;  andere  topographische  Beziehungen 
derselben  werden  später  noch  zur  Sprache  kommen  (s.  insbesondere  Kapitel 
„Scheide"). 

Idiotopie  des  Uterus.  Die  wichtigsten  idiotopischen  Beziehungen  mussten 
bereits  im  Zusammenhange  mit  der  Holotopie  des  Organes  erwähnt  werden; 
ftlr  die  Idiotopie  der  Portio  vaginalis  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  „Scheide". 
Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  der  Fundus  uteri  stark  1  cm  nach  vom 
und  oben  über  die  Tubeninscrtion  hervorsteht,  dass  die  Tubenostien  lateral  im 
Winkel  zwischen  Fnndus  und  Corpus  gelegen  sind,  dass  das  Orificium  iutemum 
der  Knickungsstelle  des  Uterus  entspricht  und  dass  unterhalb  desselben  der 
Zugang  und  Abgang  der  Blutgefässe  und  Nerven  zum  Uterus  erfolgt. 

Auf  die  Lage  des  Uterus  haben  sehr  verschiedene  Umstände  Einfluss: 
1)  zunächst  das  Lebensalter  (s.  Kap.  „Altersverschiedenheiten"),  2)  der  abdomi- 
nelle Druck  —  in  der  Knieellenbogenlage,  wo  dieser  Druck  fast  ganz  auf- 
gehoben ist,  tritt  das  Organ  in  Elevation,  während  es  beim  Stehen  tiefer  hinab- 
sinkt. Man  erkennt  diesen  Einfluss  auch  durch  die  Bewegungen  des  Uterus 
beim  Athmen. 

3)  Eine  starke  Füllung  der  Gefässe,  insbesondere  der  Venen,  beding^  eine 
Art  Erektion  des  Organes  und  vermindert  die  Flexion  am  Isthmus  uteri.  Von 
Wichtigkeit  ist  ferner  4)  der  Zustand  der  Nachbarorgane,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  des  Perimetrium,  des  Parametrium  und  des  Beckenbodens,  insbesondere 
aber  des  Darmes;  endlich  5)  die  Gestalt  des  knöchernen  Beckens,  seine  Raum- 
verhältnisse und  seine  Neigung. 

Befestisrunsren  des  Uteriui.    Bewes^liolikeit  des  Utenis. 

Es  ist  klar,  dass  alle  diejenigen  Bildungen,  welche  mit  der  Gebärmutter 
in  Verbindung  stehen,  zu  ihrer  Befestigung  beitragen :  Die  Scheide,  und  durch 
sie  der  Beckenboden,  das  Parametrium,  das  Perimetrium,  insbe- 
sondere die  Ligamenta  lata,  die  Ligamenta  teretia  und  utero- 
sacra  sowie  die  Blutgefässe.  Man  hat  bald  diesem,  bald  jenem  den 
Haupteinfluss  zugewiesen ;  meines  Erachtens  ist  es  die  Scheide  und  mit  ihr  der 
Beckenboden  (Damm),  ferner  die  Blutgefässe  mit  den  festeren,  sie  begleitenden 
Bindegewebszügen,  die  in  erster  Linie  zu  nennen  sind.  Kocks^)  hat  diesen  Binde- 


1)  Keck 8,  J.,  Die   normale  und   pathologische  Lage   und  Gestalt   des  Uterus 
sowie  deren  Mechanik.   Bonn,  1880.   Friedrich  Cohen. 
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gewebszttgen  die  Bedeutung  von  Ligamenten  zugewiesen,  Ligamenta  car- 
dinalia^  Angelligamente  Kocks,  die  den  Uterus  in  seiner  Lage  halten 
und  um  die  er  sich  wie  um  eine  Queraxe  drehen  sollte.  Soweit  darf  man 
meiner  Meinung  nicht  gehen ;  auch  findet  die  Drehung  des  Cterus,  wie  bemerkt, 
nicht  um  einen  solchen  Bandapparat,  sondeni  zwischen  Corpus  und  Cervix 
statt.  Gern  gebe  ich  aber  zu,  dass  dieses  parametrische  Bindegewebe  eine 
wichtige  Rolle  bei  der  Festlagerung  des  Uterus  spiele.  —  Mackenrodt^)  legt 
auf  die  an  der  Cervix  uteri  festsitzenden,  die  Arteria  uterina  begleitenden,  von 
Muskelfasern  durchsetzten  festeren  Bindegewcbszttge,  die  er  von  der  Fascia 
pelvis  ausgehen  lässt,  Gewicht.  Er  nennt  sie:  Ligamentum  transversum 
colli.  Es  scheint  mir,  dass  dies  im  ganzen  den  Eocks 'sehen  Angelligamenten 
entspricht. 

Gegen  die  Bedeutung  der  Scheide  und  des  Dammes  für  die  Befestigung 
der  Gebärmutter  findet  man  wohl  das  Experiment  HohTs  angeführt,  der  an 
der  Leiche  nach  Abtragung  von  Scheide  und  Damm  den  Uterus  seine  Lage 
nicht  ändern  sah.  Es  braucht  nicht  viel  Ueberlegung,  um  die  Werthlosigkeit 
dieses  Versuches  für  die  hier  besprochene  Frage  einzusehen.  Viel  bedeutsamer 
scheinen  mir  die  tausendiUItigen  Erfahrungen  an  Lebenden,  die  lehren,  eine 
wie  grosse  Bedeutung  eine  straffe  unversehrte  Scheidenwand  mit  ihrem  erektilen 
Gewebe  und  ein  intakter  fester  und  elastischer  Damm  für  die  Erhaltung  einer 
normalen  Gebärmutterlage  haben. 

Den  Ligamenta  uterosacra,  s.  S.  495,  kommt,  wie  B.  S.  Schnitze 
mit  Recht  hervorgehoben  hat,  ein  bedeutsamer  Einfluss  auf  die  Erhaltung  der 
normalen  Anteversioflexio  uteri  zu.  Indem  sie  vermittelst  der  Beckenfascie 
eine  Befestigung  am  Kreuzbeine  gewinnen,  sind  sie  hierzu  wohl  geeignet.  In 
welcher  Weise  die  sie  begleitenden  glatten  Muskelfasern,  die  keine  festen  An- 
satzpunkte haben,  hierbei  etwa  mitwirken,  bleibt  noch  zweifelhaft. 

Nicht  unwichtig  erscheint  mir  auch  die  Anteversio  uteri,  die  dem  Organe 
einen  Unterstützungspunkt  auf  der  Blase  leiht.  Ich  bin  der  Meinung,  dass 
häufige  starke  Füllungen  der  Blase  und  des  Rectum  sehr  ungünstig  auf  den 
Uterus  einwirken,  und  dass  strenge  diätetische  Regelung  dieser  Dinge  die  Frauen 
vor  vielem  Uebel  bewahren  kOnne. 

Wichtig  ist  als  regulirender  Faktor  endlich  ein  normaler  intraabdomi- 
naler Druck  ohne  zu  grosse  Schwankungen. 

Die  Beweglichkeit  des  Uterus  ist  schon  wiederholt  hervorgehoben 
worden;  doch  ist  hier  noch  auf  die  grosse  Ausdehnung  derselben,  wie  sie  bei 
Exploration  des  Beckens  an  der  Lebenden  möglich  erscheint,  ohne  Schädigungen 
zu  hinterlassen,  aufmerksam  zu  machen.  Ich  entlehne  dem  Lehrbuebe  von 
Winter^)  Folgendes:  Der  Uterus  lässt  sich  an  die  Symphyse  heranziehen,  in 
die  Kreuzbeinhöhle  drängen,   zur  seitlichen  Beckenwand  verschieben,  mit  dem 


1)  Mackenrodt,  A.,  Ueber  die  Ursache  der  normalen  und  pathologischen  Lagen 
des  Uterus.    Arch.  f.  Gynäkologie.    Bd.  48,  S.  893.    1895. 

2}  Winter,  G.,  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik.  2.  Aufl.  Leipzig,  1897. 
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Fundus  bis  zur  halben  NabelhOhc  heben  und  mit  der  Portio  bis  fast  zum  Scheiden- 
eingange herabdrängen  oder  herabziehen,  ohne  dass  wesentliche  Schmerzen  auf- 
treten. Hieraus  geht  hervor,  dass  dem  Bauchfelle  und  den  sogenannten  Utcrus- 
ligamcnten  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Befestigung  des  Organes  nicht 
zukommen  kann. 

Altersverflohiedenheiten. 

Schon  beim  foetalen  Uterus  zeigt  sich  der  Gegensatz  zwischen  Corpus 
und  Cervix  uteri  und  im  kindlichen  Lebensalter  ist  der  Isthmus  uteri  am 
deutlichsten  ausgesprochen.  Das  Corpus  ist  rundlich  und  verhältnissmässig  breit, 
die  Cervix,  länger  als  das  Corpus,  stellt  das  Hauptstück  des  Organes  dar. 
Der  Uterus  liegt  mehr  gerade  gestreckt;  dies  hängt  mit  der  Enge  des  Becken- 
raumes und  mit  der  Steilstcllung  der  Blase  zusammen.  Immerhin  ist  eine  ge- 
ringe Abknickung  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  eine  geringe 
Anteversio  bereits  vorhanden.  Die  definitive  typische  Lagerung  nimmt  die 
Gebärmutter  erst  mit  dem  Eintritte  der  Pubertät  ein. 

Auch  wichtige  Grössen-  und  Strukturverschiedenheiten  bestehen.  Vor 
dem  Eintritte  der  Geschlechtsreife  ist  die  Gebärmutter  absolut  und  relativ  klein 
(vgl.  die  Maasstahelle).  Die  Muskulatur  ist  schwächer.  Die  Schleimhaut  zeig^ 
eine  geringere  zellige  Infiltration.  Flimmerung  tritt  am  Epithel  erst  gegen 
das  Pubertätsalter  auf;  meistens  fehlen  im  kindlichen  Alter  die  Drüsen  im 
Corpus,  während  sie  in  der  Cervix  schon  häufiger  sind.  (Roh.  Meyer,  1.  c.) 

Das  Cylinderepithel  reicht  tiefer  hinab,  nicht  selten  bis  zum  Orificinni 
externum  (sogenannte  physiologische  Erosion;  siehe  „Scheide"  und  „Portio 
vaginalis").  Robert  Meyer  (1.  c.)  macht  insbesondere  auf  die  Faltungen  und 
Biegungen  des  Lumen  uteri  beim  F<")tas  und  im  frühen  Kindesalter  aufmerksam, 
durch  welche  sich  das  Querschnittsbild  des  Uterus  infantilis  und  adultns  so 
sehr  unterscheiden;  ferner  auf  die  nicht  unwichtigen  buchtigen  Schleimhaut- 
einsenkungen, die  zu  Schleim bautabsprengungen  und  Cystenbildungen  führen 
können. 

Während  der  geschlcchtsthätigen  Zeit  schwillt  der  Uterus  zur  Zeit  der 
Menstruation  jedesmal  an,  wobei  er  im  Laufe  der  Jahre  bei  gesunden  Frauen, 
wenn  sie  geschlechtlich  verkehren,  auch  ohne  dass  sie  geboren  haben,  ein  etwas 
grösseres  Volumen  zu  gewinnen  pflegt,  als  er  es  bei  jungen  Virgines  besitzt.  Treten 
Geburten  ein,  so  pflegt  —  immer  ein  gesunder  Allgemeinzustand  vorausgesetzt  — 
die  Gebärmutter  auch  ausserhalb  der  Gravidität  gegen  den  jungfräulichen  und 
nuUiparen  Zustand  etwas  vergrösscrt  zu  bleiben.  Dies  kommt  namentlich  auf 
Rechnung  einer  stärkeren  Wandungsdicke.  —  Der  Fundus  ist  bei  Nnlliparen 
weniger  gewölbt,  der  innere  Muttermund  schärfer  abgesetzt  als  bei  Frauen, 
welche  geboren  haben. 

Bei  Matronen,  deren  Geschlechtsthätigkeit  im  Klimakterium  zum  Abschlüsse 
gelangt  ist,  bildet  sich  eine  neue  Form  des  Uterus  aus,  die  einer  gewöhnlichen 
Birnform   am    meisten   entspricht.     Der  Körper   bleibt  verhältnissmässig  gross 
wenn  auch  seine  Wandung  sich  verdünnt;    es  kann  dabei  die  Lichtung  weiter 
werden.     Der  Absatz  zwischen  Körper  und  Cervix  wird  fast  ganz  aufgehoben 
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nnd  die  Cervix  Terechinächtigt  aich  stark  zum  äusseren  Muttenonndo  hin  durch 
Atrophie.  Die  Plicac  palmatac  bilden  sieh  gleicherweise  zurück;  der  Cervikal- 
kanal  pflegt  sich  liäufig  nach  unten  hin  zu  cnveitern.  Das  Muskelgewebe  des 
Uterus  wird  entweder  brüchiger  oder  auch  lederartig  zäh  und  derb.  Schleim- 
haut und  DrtlBcn  werden  verkleinert;  die  Artciien  werden  dickwandig  nnd  zeigen 
häutig  alhcroiuatöse  Veränderungen,  selbst  Verkalkungen;  sie  springen  dann  auf 
Schnitten  stark  hervor. 


Fig.  88  d. 


Ijiff.  tercH  Ute 


nguinalis. 


t)ie  Lage  des  Uterus  kann  erhalten  werden,  doch  findet  sich  hänfig  ein 
tieferer  .Stand  at»  gewühnlich. 

Ueber  die  Alterevcrscbiedenheiten  der  Portio  vaginalis  vergleiche  das 
Kapitel  „Scheide". 

BnadM  MuttorlMUid  (Ufunentam  tarn  nterl). 

Die  runden  Mutterbänder,  sowie  die  Ligamenta  nterosacra  gehören  so 
nnmittelbar  und  ansscbliesslich  znr  Gebännntter,    dass  es  am  zweckmässigsten 
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erscheint,  dieselben  aus  den  übrigen  Adnexa  uteri  herauszuheben  und  beim 
Uterus  selbst  zu  besprechen;  erst  nachher  lassen  wir  die  Maasstabelle  und  das 
Kapitel  „Pathologische  Zustände  des  Uterus"  folgen.  Dagegen  sind  die  Liga- 
menta lata  uteri  auch  mit  sämtlichen  Adnexis  uteri  und  selbst  mit  der  Scheide 
verbunden,  weshalb  es  sich  empfiehlt  diese  erst  später  abzuhandeln. 

Die  Ligamenta  teretia  sind  bei  Erwachsenen  12 — 15  cm  lange,  im 
wesentlichen  muskulöse  Stränge,  welche  von  den  oberen  seitlichen  Winkeln 
des  Uterus  bis  zum  Lcisteukanale,  und  durch  diesen  hindurch  zur  Basis  der 
grossen  Schamlippen  und  zum  Tuberculum  pubicum  ziehen.  Sie  haben  eine 
fast  durchweg  rundliche  Form  und  zeigen  eine  Breite  von  3—5  Millimetern. 
Nach  dem  Austritte  aus  dem  subkutanen  Leistenringe  verbreitem  sie  sich 
fächerförmig  und  lösen  sich  in  einzelne  muskulös-fibröse  Stränge  auf,  die  theils 
in  das  Bindegewebe  und  die  Cutis  der  Labia  majora  übergehen,  aber  auch  am 
Perioste  der  Basis  der  Tubercula  pubica  und  an  den  fibrösen  Wänden  des 
Leistenringes,  insbesondere  am  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collesi)  ihr 
Ende  finden. 

Das  Ligamentum  teres  entspringt  unterhalb  des  Tubenabganges,  vor  dem 
Ligamentum  ovarii,  vom  vorderen  Seitenrande  des  Uterus.  Man  kann  seiner 
Lage  nach,  an  ihm  eine  Portio  intrapelvina  und  eine  Portio  extrapelvina 
unterscheiden.  Die  Portio  intrapelvina  lässt  sich  wieder  in  eine  Pars  uterina^ 
eine  Pars  ligamenti  lati  und  eine  Pars  iliaca  zerlegen;  die  Portio  extra- 
pelvina in  eine  Pars  inguinalis  und  praeinguinalis. 

Die  Pars  uterina  umfasst  die  Wurzel  des  Bandes  am  Uterus  und  eine 
kurze  Strecke  desselben  (etwa  1  cm),  auf  der  es  noch  am  Seitenrande  des  Uterus 
vor  den  Vasa  uterina  heral)läuft.     Das  Band  tritt  hier  nur  wenig  hervor. 

Die  Pars  ligamenti  lati  verläuft  anfangs  fast  horizontal,  entsprechend 
der  Lage  des  Uterus,  bis  zur  seitlichen  Beckenwand.  Sie  ruht  hier  in  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  und  zieht  nach  der  Kreuzungsstelle  der  Vasa 
uterina  mit  dem  Ureter  tlber  diese  und  über  die  Vasa  vesicovaginalia  hinweg. 
Vergl.  hierzu  Fig.  88c,  aus  der  dies  Verhalten  klar  ersichtlich  ist,  obwohl 
nur  ein  kleines  Stück  des  Ligamentum  teres  dargestellt  wurde.  Nunmehr 
steigt  das  Band  an  der  seitlichen  Beckenwand  nach  aufwärts  und  nach  vorn, 
bis  es  den  subperitonäalen  Leistenring  erreicht,  in  den  es  eintritt.  Diesen 
Theil  bezeichnen  wir  als  Pars  iliaca. 

Die  Pars  iliaca  ist  der  längste  Abschnitt  des  Bandes.  Auf  dieser 
Strecke  springt  dasselbe  nicht  selten  soweit  vor,  dass  ihm  ein  kurzes 
Mesenterium  (Mesodesma^)  gebildet  wird.  (Vergl.  hierzu  Figg.  81,  83 
und  85.)  Es  nimmt  hier  eine  ähnliche  Lage  ein,  wie  der  Ductus  deferens 
beim  Manne.  Demnach  bildet  es  die  (irenze  zwischen  der  Fossa  paravesicalis 
posterior  und  der  Fossa  obturatoria  und  zieht,  stets  unmittelbar  unter  dem 
Bauchfelle  gelegen,  über  die  Vasa  und  den  Nervus  obturatorius,  über  die  Arteria 
umbilicalis,   die   Vasa  iliaca  externa,    endlich,    leicht   hakenförmig   gekrümmt, 

1)  Zusammengesetzt  mit  to  diofjia,  das  Band. 
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lateral  über  den  Ursprung  der  Vasa  epigastrica  inferiora  hinweg,  um  in  den 
bubperitonäalen  Leistenring  einzudringen.  Hier  gCBellt  sich,  lateral  zum  Bande 
liegend,  zu  ihm  der  Nervus  spermaticus  cxternus.  (Vgl.  hierzu  S.  238  u. 
S.  252  ff.  —  Lage  des  Ductus  dcferens  —  und  Figg.  61  und  62.)  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Beckeneingeweide  hat  das  Ligamentum  teres  vor  sich  und  median- 
w^ärts  die  Harnblase,  hinter  sich  und  lateralwärts  Tube  und  Eierstock.  Bei 
leerer  Blase  sieht  man  es  ungefähr  der  Plica  vesicalis  transversa  (siehe  die 
genannten  Figuren  und  S.  301)  parallel  verlaufen.  Lateralwärts  verbreitet  sich 
nicht  selten  die  genannte  Plica  in  dreieckiger  Form,  und  zieht  über  das  runde 
Mutterband  zu  den  Vasa  iliaca  externa  hinweg. 

Die  Pars  inguinalis  bekommt  von  Seiten  der  Vasa  epigastrica  inferiora 
die  Vasa  spermatica  externa  hinzu.  Dieselben  (s.  die  Arterie  in  Fig.  88  f.) 
treten  im  Bogen  an  das  Band  heran;  ferner  treten  von  unten  und  lateralwärts 
her  der  Nervus  spermaticus  externus  und  der  Musculus  cremaster 
externus  hinzu  und  es  wird  von  einem  dünnen  Fortsatze  der  Fascia  trans- 
versalis  eingescheidet.  Dieser  Fortsatz  entspricht  der  Tunica  vaginalis  communis 
am  Samenstrange  des  Mannes.  Beim  Weibe  verliert  sich  diese  Hülle  ganz  un- 
merklich beim  Aufgehen   des  Bandes  in  das  Bindegewebe  der  grossen  Labien. 

Die  Pars  pracinguinalis  des  Ligamentum  teres  ist  der  kurze,  ausser- 
halb des  subkutanen  Leistenringes  gelegene  Theil  des  Bandes,  mit  welchem 
dasselbe  pinselförmig  oder  fächerförmig,  wie  vorhin  angegeben,  ausstrahlt 
und  endet.  Dieser  Theil  des  Bandes  hat  ungefähr  2  cm  Länge  und  läuft 
median-  und  abwärts  gericlitet.  Für  die  Aufsuchung  desselben,  beziehungs- 
weise des  Bandes  von  aussen  her,  wolle  mau  merken,  dass  der  subkutane 
Leistenring  des  Weibes  dicht  lateral  und  ein  wenig  oberhalb  vom  Tubercnlum 
pubicum,  welches  leicht  durchzufühlen  ist,  liegt,  und  dass  sein  Mittelpunkt  von 
der  Linea  alba  3,5 — 4  cm  entfernt  ist. 

Mit  Rücksicht  auf  die  in  der  neueren  Zeit  durch  die  Alquie-Alexander- 
sche  Operation  gesteigerte  praktische  Bedeutung  des  Bandes  ist  die  Pars 
extrapelvina  desselben  in  den  Figuren  88  d,  e  u.  f  in  natürlicher  Grösse  nach 
ihren  topographischen  Beziehungen  abgebildet  worden,  und  es  soll  im  folgen- 
den noch  eine  Erklärung  der  Figuren  gegeben  werden:  Fig.  88 d  zeigt  das 
Band,  wie  es  nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Panniculus  adiposus,  der 
Fascia  subcutanea  und  der  Tela  subfascialis  erscheint.  Man  sieht  dann  die 
Pars  pracinguinalis,  bedeckt  von  der  Fascia  cremasterica,  einer  sehr  dünnen 
Hülle,  die  von  den  Rändeni  des  Leistenringes  ausgeht,  durchschimmern.  Das 
Band  erscheint  zwischen  den  beiden  Crura  des  subkutanen  Leistenringes  (Grus 
snperius  und  Grus  inferius  s.  Ligamentum  inguinale  in  der  Figur),  lateralwärts 
ist  es  durch  die  Fibrae  intercrurales  begrenzt.  Dieser  Theil  wird  gekreuzt  von 
Aesten  der  Vena  pudenda  externa  und  von  einem  Zweige  des  Nervus  ilio- 
inguinalis,  welcher  schräg  über  das  Band  zwischen  den  Venenästen  hindurch- 
zieht. Der  Stamm  dieses  Nerven  liegt  gewöhnlich  in  einer  gewissen  Entfernung 
oberhalb,  so  dass  er  bei  der  Operation  leicht  vermieden  werden  kann;  er  tritt 
meist   durch   eine  besondere  Oeffnung   des  Grus  superios  aus.    Hinter   diesem 
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Ausser  dem  Ligamentum  terea,  den  Gef^ssen  nnd  Ner%'en  liegt  im  Canalis  in- 
guiualiij  bi-i  DOrmHl  genährten  Frauen  noch  ein  glatt  abgcgn-niiter  Fettkörpe.r, 
weicher  bis  in  den  inneren  lieanndcren  FettlLörper  der  Labia  majora  (k.  diese)  sich 
fortsetzt  und  aus  dem  suhicutanen  Leistenringe  leicht  hervorgezogen  werden  kann. 
Dieser  Fettpfropfen  kann  da«  Ligamentum  teres  zum  Tlieil  verdecken  und  bei  der 
Alquii''nchen  Operation  liinderlich  werden^). 

Das  Ligamentum  teres  besteht  aus  einer  Grundlage  von  faserigem  Binde- 
gewebe   mit    olastisfhen  Netzen,    wozu,    vom  Uterus   herstammend,    reichlich    (platte 

Fig.  88  f. 

Äponeuroüis  m.  obl.  ext.  abdom.        Vasa  epigaxtr. 
reclinata  (l'ara  aup.)  auperf.  renecta 


Apotieuroats 

n>.  obl.  ext. 

ahdom.    re- 

rtinata 

(l'urx  iuf.) 
Lii/.  ingnin.   "' 

rfftexum 

( VoUeni) 

femorix 


X 


Lig.  toros  uteri.    Canalis  inguinalif.    III. 


N 


MuHkelfasorn  sieli  gesellen.    Gestreifte  Fnseni,  demOremaster  angehörig,  kommen 
im  InguiiiHlkanale  hinzu;   sie  künnen  sidi  bis  in  die  Nithe  des  Uterus  hin  fortsetzen. 


1)  Bei  Frisier  (1.  e.)  finde  ich  diesen  Fetikörper  nis  .Imlach'schen  Fettpfropf 
bezeichneL  Ich  glaube  nicht,  dnss  eine  besondere  Benennung  diesem  seit  lang'em  be- 
kannten l'fro|>fcH  nach  einem  Autor,  der  ilm  keineswegs  /.uerst  beschrinben  hat,  sich 
empliehlt.  [Imlacli,  F.,  On  shnriening  Ihe  round  ligiimenls  of  the  Uterus.  Edinbnrgli 
med.  Journ.  1(W4,85.  XXX.] 
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Das  Muskelgewebe  liegt  mehr  an  der  Peripherie,  das  Bindegewebe  mehr  in  der  Mitte 
des  Bandes.  Zu  diesen  grundlegenden  Bestandtheilen  treten  die  Venae  sper- 
maticae  externae,  welche  dem  Bande  entlang  einen  Plexus  bilden,  der  mit 
den  Uterin  venen,  den  Venen  der  Labia  majora  und  denen  der  Bauch  wand  anastomo- 
sirt;  sonach  werden  die  Uterinvenen  mit  dem  Gebiete  der  Vena  saphena  (femoralis) 
in  Verbindung  gesetzt.  Der  Arterien  und  ihrer  Anastomose  mit  der  Arteria  uterina 
wurde  schon  gedacht.  Die  Lymphgefässe  des  Bandes  haben  einen  zweiseitigen 
Abfluss,  zu  den  Lymphoglandulae  iliacae  und  inguinales.  Die  Nerven  liefert  der 
Nervus  spermaticus  externus. 

Spiegelberg  (Monatsschrift  für  Geburtskunde,  24.  Band)  sah  auf  Reizung 
des  Bandes  bei  einer  (Enthaupteten  Bewegungen  eintreten,  ebenso  Sherrington^) 
bei  Katzen,  wo  durch  Reizung  beider  Ligamente  eine  leichte  Vorwärtsbewegung  des 
Uterus  erzielt  wurde. 

Die  Ligamenta  teretia  zeigen  eine  nicht  unbedeutende  Festigkeit.  B  e  u  r  n  i  e  r*) 
fand  eine  Tragfähigkeit  von  600  gr;  Lanz  (citirt  bei  Eis  1er  1.  c.)  spricht  sogar  von 
5—5,6  kgr  Tragkraft. 

Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  werden  die  runden  Mutterbänder  fast 
viermal  so  stark,  wie  im  nicht  schwangeren  Zustande;  auch  bei  Descensus  uteri  hat 
man  sie  hypertrophisch  gefunden.  Bei  der  typischen  Lage  des  Uterus  erscheinen  sie 
nicht  gespannt,  vielmehr  in  leichten  Biegungen  gelagert.  Z  i  e  g  e  n  s  p  eck^)  fand  sie 
auch  bei  der  Retroversio  uteri  nicht  wesentlich  verlängert*). 

Iitgamenta  uteroflaora.    Masonli  reotoaterini. 

Dicht  unterhalb  des  Istlimus  uteri  entspringen  aus  der  Wand  der  Gebär- 
uiuttcr  eine  grössere  Quantität  glatter  Muskelfasern,  welche  mit  den  snbserösen 
Muskelfasern  des  Ligamentum  latum  in  Verbindung  stehen;  zu  ihnen  treten 
noch  muskulöse  Elemente  aus  der  hinteren  Scheidenwand.  Die  oberen  Bündel 
beider  Seiten  vereinigen  sich  in  einem  quer  über  die  hintere  Cervixwaud  liin- 
weg  laufenden  Zuge,  welcher  gleichsam  <lic  Grundlage  dieser  Muskulatur  bildet. 
Von  hier  aus  strahlen  dieselben,  mit  festeren  Bindegewebs-  und  elastischen 
Fasern  gemengt,  in  die  Plicae  Douglasi  und,  wenn  solche  vorhanden,  auch  in 
die  Plicae  uterolumbales  (S.  531)  aus.  Je  weiter  nach  hinten,  desto  mehr 
entfalten  sie  sich  fächerförmig.  Sie  hängen  dal)ei  theils  mit  der  Muskulatur  des 
Rectum  zusannnen,  theils  heften  sie  sich  an  die  Blätter  der  Serosa  oder  endlich 
an  die  Wände  der  Beckenplcxus -Venen.  Die  Bindegewebsfaserzttge  lassen  sich 
bis  zur  Fascia  pelvis  verfolgen,  durch  welche  sie  wiederum  eine  Befestigung 
am  Perioste  des  Kreuzbeines  finden  (II  und  III  Kreuzwirbel).  Man  hat  sie  da- 
her als  Ligamenta  uterosacra  eingeführt.     Die  Muskelfasern  sind  als  Mus- 

1)  Sher rington,  C.  S.,  Notes  of  the  arrangement  of  some  motortibres  in  the 
lumbosacral  Plexus.   Journal  of  Physiologie.  Vol.  XIII.  1892. 

2)  Beurnier,  Ligaments  ronds  de  Tut^'rus.  These  de  Paris  1886. 

3)  Ziegen  speck,  R.,  Ueber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Ge- 
bärmutter und  ihre  Beziehungen  zu  den  wichtigsten  Lageveränderungen.  Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  3L 

4)  Ueber  das  Ligamentum  teres  uteri  vergl.  noch:  Edebohls,  George  M.,  Shor- 
tening  the  round  Ligaments.  Indications,  Technics  and  Kesults.  American  Gynaecol. 
and  obstetrical  Journ.  1896.  Mit  vollständiger  Litteratur  auch  über  die  Alqui^Alex- 
ander'sche  Operation. 
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-cnli  rectonterini  bezeichnet  werden.  In  der  Nähe  des  Uterus,  und  za 
beiden  Seiten  des  Eectnm  stellen  diese  Züge  schmale,  aber  hohe  ziemlich  gut 
abgesetzte  Stränge  dar  (s.  Figg.  83,  9  und  84  a). 

Diese  Bildungen  sind  die  Grundlagen  der  Douglas'schen  Falten  und  der 
Plicae  uterolumbales.  Das  quere,  hinter  der  Cervix  uteri  herziehende  Gmnd- 
bündel  bildet,  vom  Bauchfelle  überzogen,  den  oben  erwähnten  Qnerwulst,  der 
bei  deutlicher  Ausbildung  als  „Torus  utcrinus"  erscheint  (S.  446);  seiner 
Lage  nach  entspricht  er  ungeflihr  dem  inneren  Muttermunde  (s.  Figg.  81a, 
85  und  86). 

In  der  Substanz  der  Bänder  und  der  Douglas'schen  Falten  liegen  kleine 
Arterien  und  Venen,  welche  die  Gefasse  des  Uterus  und  der  Scheide  mit 
denen  des  Rectum  verbinden;  auch  die  von  Morau  beschriebenen  Lymph- 
gefässverbindungen  zwischen  Scheide  und  Rectum  verlaufen  hier  (s.  Kap. 
„Scheide").  Testut  1.  c.  erwähnt  auch  sympathischer  Nervenfäden,  welche 
vom  Plexus  hypogastricus  zu  diesen  Bändern  ziehen. 

Die  Plicae  Douglasi  und  die  in  ihnen  liegenden  Bänder  stehen  4—5  cm  von  eiu- 
ander  ab;  beim  starken  Herabziehen  des  Uterus  nähern  sie  sich  einander  und  werden 
gespannt;  sie  können  dann  von  der  Sclieide  und  vom  Rectum  aus   palpirt  werden^). 

Ausser  zum  Rectum  stralilcn  auch  noch  zur  Harnblase  glatte  Muskelfasern  vom 
Uterus  und  von  den  Ligamenta  lata  aus:  Musculi  vesicouterini. 

Maaefltabelle. 

Gesamtlänge  des  Uterus,  Nullipara 6,5  cm   (5 — 8) 

n  '  n         n        Multipara 7,5  ,     (6—9) 

Corpuslänge,  Nullipara 4»0  , 

Cervixlänge,  „  2,6  ^p 

Corpuslänge,  Multipara 4,5 

Cervixlänge,  „  3,0 

Gesamtlänge  der  Cavitas  uteri,  Nullipara 5,5  „     (4 — 7) 

Cavum  cori)oris  uteri,  Nullipara 8,0  „ 

Canalis  cervicis,  Nullipara       2,5  „ 

Gesamtlänge  der  Cavitas  uteri,  Multipara ^J^  n 

Cavum  corporis  uteri,  Multipara 4,0  „ 

Canalis  cervicis,  Multipara 2,5  „ 

Nullipara:  Grösste  Breite  des  Corpus 3,5—4,0  „ 

n       l>itke     „  2,5-3,0  „ 

„         Wandungsdicke  des  Corpus  und  Fun<lus 1—1,5  ,, 

„  „  der  Corvix        0,8—1,0  , 

y,         Querdurchmesscr   des  Cavum  corporis  dicht  unterhalb  der 

Tuben 2,5  , 

„         Gewicht 40—50  gr 

1)  Ueber  die  Lage  und  die  Hefestigungen  der  Gebärmutter,  insbesondere  Über 
die  Rolle  der  Ligamenta  uterosacra,  vgl.  vor  Allem:  Schnitze,  B.  S.,  Ueber  Versionen 
und  Flexionen,  speziell  über  die  mechanische  Behandlung  der  Rückwärtslagerungen 
der  Gebärmutter.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  4.  —  Die  exakte  Ermittelung  der  Lage  des 
Uterus  in  der  lebenden  Frau.  Centralblatt  f.  Gynäkol.  1878.  —  Zur  Kenntniss  von  der 
Lage  der  Eingeweide  im  weiblichen  Becken.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  9.  —  Zur  Pathologie 
und  Therapie  der  Lageveränderungen  des  Uterus.    Berlin,  1881.  (Hauptwerk.) 
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Multipara:  Grösste  Breite  des  Corpus 4,0 — 6,0  cm 

„       Dicke     „         „ 8,0    , 

„  Querdurchmesser  des   Cavum  corporis  dicht  unterhalb  der 

Tuben 3,0—3,5    „ 

„  Gewicht 60—70  gr 

„  Länge  der  Portio  vaginalis  Erwachsener,  durchschnittlich  .    1,0  cm 

Gesamtlänge  des  kindlichen  Uterus  im  Durchschnitt 2,5—8,5    „ 

Gesamtlänge  des  senilen,  rückgebildeten  Uterus  im  Durchschnitt.    .    .    3,0    „ 
Schwangerer  Uterus  im  letzten  Monate;  Durchschnittsmaasse : 

Grösste  Länge 36,0    , 

„       Corpusbreite 25,0    „ 

„       Corpusdicke 24,0    „ 

Gewicht 900—1200  gr 

Länge  der  Cervix  uteri  gravidi 4,5—6,0  cm 


Patholosrisohe  Zustände  der  Oebürmatter. 

1)  Lageveränderungen.  Es  wurde  schon  vorhin  erwähnt,  dass  jede 
innerhalb  der  normalen  Grenzen  vorkommende  Lage  der  Gebärmutter  zu  Störungen 
führen  kann  und  meist  auch  führt,  wenn  die  normale  Beweglichkeit  des  Uterus,  ins- 
besondere in  seinem  Pseudogelenke  am  Isthmus,  stärker  beeinträchtigt  oder  auf- 
gehoben ist,  so  dass  das  Organ  den  Füllungs-  und  Entleerungszuständen  der  übrigen 
Beckenorgane  sich  nicht  genügend  anzupassen  vermag.  Schon  R.  Virchow  (Ge- 
sammelte Abhandlungen  S.  812)  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  normalen  Beweglichkeit 
der  Gebärmutter  hingewiesen. 

Aber  auch  bei  normaler  Beweglichkeit  können  die  Lagen  an  sich  pathologisch 
werden,  wenn  sie  zu  sehr  von  der  typischen  abweichen;  eine  Retroflexio  uteri 
muss,  wie  bemerkt,  unter  allen  Umständen  als  eine  pathologische  Lage  bezeichnet 
werden.  Nächst  ihr  gibt  der  Descensus  uteri  zu  den  meisten  Störungen  Veranlassung; 
dann  eine  mit  Descensus  verbundene  Anteflexio,  selbst  wenn  der  Descensus  ein  geringer 
ist.  Es  ist  klar,  dass  man  eine  Anteflexio  und  Retroflexio  durch  die  Untersuchung  per 
Vaginam  und  Rectum  an  dem  der  vorderen  oder  hinteren  Scheidenwand  dicht  an- 
liegenden, fest  sich  anfühlenden  Fundus  uteri  zu  erkennen  vemiag.  Als  seltene,  aber 
sehr  ernst  zu  nehmende  Lageveränderungen  sind  noch  die  erheblicheren  A  x  e  n- 
drehungen  und  die  Inversionen  zu  nennen.  Bei  den  stärkeren  Axendrehungen 
wird  der  Uteruskanal  unwegsam;  oft  verschmächtigt  sich  die  Drehungsstelle  zu  einem 
dünnen  Stiele ;  auch  schwere  Kreislaufsstörungen  kommen  dabei  vor.  Die  I  n  v  e  r  s  i  o 
uteri,  der  Zustand  der  Einstülpung  des  Fundus  in  die  Uterinhöhle,  der  bis  zur  fast 
völligen  Umstülpung  des  Organes  sich  steigern  kann,  so  dass  die  TubenöfFnungen  frei 
nach  aussen  liegen,  kommt  am  häufigsten  unmittelbar  nach  der  Entbindung  oder  im 
Puerperium  vor.  Ausserhalb  dieser  Perioden  wohl  nur,  wenn  die  Uterinhöhle  er- 
weitert war  —  meist  durch  ein  Neoplasma  —  und  wenn  dabei  die  Wandungen  er- 
schlafft sind.    Meist  besteht  dann  noch  Prolapsus  uteri  mit  Inversio  vaginae^). 

2)  Verengerungen  und  Erweiterungen  des  Cavum  uteri.  Wie 
bei  allen  Hohlkanälen,  so  bestehen  auch  beim  Uterus   anatomische  Dispositionen  zu 


1)  Vergl.  über  die  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  vor  allem  die  S.  779 
citirten  Abhandlungen  B.  S.  Schultzens,  femer  dessen  jüngst  erschienenes  „Referat 
über  Retroversion  und  Retroflexion  des  Uterus*.  Verhandl.  der  Deutschen  gynäkol. 
Gesellschaft.  1897.  —  Sehr  eingehend  und  mit  reichem  Litteraturnachweise  versehen 
ist  das  Buch  von  H.  Fritsch:  „Die  Lageveränderungen  und  Entzündungen  der  Ge- 
bärmutter.*   Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  56.   Stuttgart,  Enke.  1885. 

Waldeyer,  Das  Becken.  32 
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Verengerungen,  insbesondere  zu  Strikturen.  Abgesehen  von  angeborenen  Zuständen 
dieser  Art,  kommen  Verengerungen  durch  Knickungen,  Axendrehungen,  Geschwülste, 
entzündliche  Zustände  und  durch  Narbenbildungen  vor.  Die  Stelle  des  inneren  Mutter- 
mundes, welche  normal  für  eine  3— 4  mm  starke  Sonde  passirbar  ist,  bietet  häufiger 
Verengerungen  dar^).  —  Hinter  den  verengerten  Stellen  kommt  es  dann  zu  Erwei- 
terungen durch  Flüssigkeitsansammlung  (Hydrometra,  Hämometra,  Pyometra),  welche 
auch  die  Tuben  in  Mitleidenschaft  ziehen  können.  Jedoch  ist  es  nicht  gerade  häufig, 
dass  sich  aufgestaute  Flüssigkeiten  vom  Cavum  uteri  in  die  Tuben  oder  umgekehrt 
ergiessen,  wofür  ein  Erklärungsgrund  in  der  Engigkeit  des  intramuralen  Tuben- 
kanales  gefunden  werden  darf. 

Während  der  geschlcchtsthätigen  Zeit  wird  jede  Verengerung  des  Uterus,  ins- 
besondere des  Cervikalkanales,  eine  schwerere  Störung,  wegen  der  Behinderung  des 
Menstrualflusses  und  der  Konzeption. 

3)  Entzündlich  «Veränderungen.  Wir  haben  schon  vorhin  die  Wichtig- 
keit des  Aufbaues  der  Gebärmutter  aus  drei  anatomischen  Hauptschichten  für  das 
Verständniss  zahlreicher  pathologischer  Processe  hervorgehoben.  Die  übliche  Ein- 
theilung  der  entzündlichen  Vorgänge  in  endometritische,  myometritische 
und  perimetritische  beruht  hierauf.  Hierzu  kommen  noch  die  parametriti- 
schen,  und  es  soll  nicht  vergessen  sein,  dass  alle  diese  häufig  auch  kombinirt  sind. 

Bei  den  endomet ritischen  Processen  sind  die  Veränderungen  des 
Interglandulargewebes  von  denen  der  Drüsen  zu  unterscheiden.  Chronische  Entzün- 
dungsformen können  zu  einer  Vermehrung  der  runden  Interglandularzellen ,  Schwel- 
lung, Verlängerung,  sägeartigem  Aussehen  der  Drüsenlumina  auf  Längsschnitten, 
ferner  zu  schleimigeitrigen  Ausflüssen  führen,  andererseits  auch  zu  atrophischen  Zu- 
ständen der  Schleimhaut,  bei  denen  deren  spindel-  und  sternförmige  Zellen  vermehrt 
sind,  die  Kundzeilen  aber  zurücktreten. 

Die  reichlichen  Lymph-  und  weiten  Blutgefässe  der  Schleimhaut  des  gesamten 
Uterus,  die  nach  so  verschiedenen  Seiten  Verbindungen  haben,  ferner  die  grosse  seröse 
Fläche  des  Organes,  das  ansehnlich  entwickelte  Parametrium  mit  seinen  zahlreichen 
Gefässen,  dazu  die  frei  bewegliche  Lage  des  Uterus  in  der  Mitte  des  Beckens,  wo  alle 
übrigen  Organe  um  ilm  als  Mittelpunkt  gruppirt  sind,  die  menstruellen  Veränderungen, 
die  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  sind  ungemein  wichtige  anatomische  und 
physiologische  Faktoren  für  die  Beurtheilung,  Prognose  und  Therajne,  wie  fast  aller  Er- 
krankungen der  Gebärmutter,  so  insbesondere  der  entzündlichen.  Vor  allem  erklärt 
sich  daraus  die  grosse  Gefahr,  welche  die  infektiösen  Entzündungen  im  Puerperium 
mit  sich  bringen.  Bei  diesen  kann  man  die  grossen  Venen  mit  puriform  zerfallenden 
Thromben  gefüllt  finden  und  die  grossen  Lymphgefässstämme  zu  kleinen  Eitersäcken 
ausgedehnt.  Venenthrombosirungen  sind  hier  aucli  wegen  des  Zusammenhanges  aller 
grossen  venösen  Beckenplexus  gefahrdrohend;  unter  anderen  können  sie  durch  Fort- 
setzung auf  die  Vena  femoralis  zur  Phlebothrombosis  femoralis  führen,  deren  Sym- 
ptomenkomplex unter  dem  Namen  ,.Phlcgmasia  alba  dolens*'  bekannt  ist. 

Leicht  greifen  infektiöse  Entzündungen  auf  das  i'arametrium 
über  und  erzeugen  dort  puruiente  Infiltrationen,  welche  wegen  des  straffen,  festen 
Bindegewebes  einen  speckigen  Charakter  tragen,  aber  auch  unter  der  abscedirenden 
Form  auftreten  können.  Sie  verbreiten  sich,  infolge  des  Zusammenhanges  des  Becken- 
bindegewebes, unter  Umständen' im  ganzen  Becken,  bis  in  die  Bauchhöhle  hinauf  und, 
durch  die  natürlichen  Austrittspforten,  bis  unter  die  Gesässmuskulatur  oder  bis  zum 
Oberschenkel.  Vgl.  das  Kapitel  „Beckenabscesse".  Perimetritische  Vorgänge 
sind  selbst  nach  der  Heilung  in  ihren  Folgen  oft  schwer  störend,  indem  sie  durch 
pseudoligamentöse  Verwachsungen   zu  der  so  verhängnissvollen  Schwerbeweglichkeit 

1)  Guy  on,  It^tude  sur  les  cavit^sde  Tuterus  &  TiVtat  de  vacuit^^  Th(;8e  de  Paris.  1858. 
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des  Uterus  und  zu  Lage  Veränderungen  führen ;  davon  werden  dann  die  Adnex  a  uteri 
meistens  mitbetroffen. 

4)  Abnorme  Kommunikationen  der  Gebärmutter.  Den  Lagever- 
hältnissen nach  kann  das  Lumen  uteri  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Hohlorganen  ab- 
norme Verbindungen  eingehen.  Vor  allem  sind  zu  nennen  die  (seltenen)  Rectum- 
uterusfisteln,  die  Blasenuterusfisteln,  welche  meist  zwischen  Cervix  und 
Blase  bestehen,  aber  auch  das  Corpus  uteri  betreffen  können,  und  die  Ureter- 
uterusfisteln;  letztere  werden  nur  im  Gebiete  des  Canalis  cervicis  beobachtet. 
Es  können  auch  Verbindungen  mit  Dünndarmschlingen,  oder  mit  dem  Colon  sigmoi- 
deum  und  pelvinum  sich  herstellen.  Als  Uterus-Abdominalfisteln  werden  Ver- 
bindungen des  Uteruskanales  mit  der  Peritonäalhöhle,  als  Uterus-Bauchdecken- 
fisteln solche,  die  auf  die  äussere  Haut  führen,  bezeichnet. 

5)  Neubildungen.  Die  von  der  Schleimhaut  ausgehenden  Neubildungen, 
wozu  wir  auch  die  häutigen  kleinen  Cystenbildungcn  rechnen  wollen,  müssen  in  solche 
der  Corp  usschleim  haut  und  der  Cervixschleimhaut  getrennt  werden. 
Die  Cysten  der  Cervix  sind  meistens  Retentionsbildungen,  die  von  den Cervikal- 
drüsen  ihren  Ursprung  nehmen.  Sie  sind  unter  dem  Namen  „Ovula  Nabothi'  be- 
kannt und  erreichen  gewöhnlich  Linsen-Erbsengrösse.  Auch  die  Corpusdrüsen  geben 
zu  Cystenbildungcn  Veranlassung;  ferner  kommen  im  Corpus  auch  in  die  Tiefe  des 
Myometrium  versprengte  Schleimhautinseln  und  foetale  Urnierenreste  —  siehe  das 
Kapitel  „Eierstocks-  und  Tubenanhänge"  —  für  die  Cystenbildung  in  Betracht.  Die 
aus  den  Urnierenrcstcn  hervorgehenden  Cysten  liegen  mehr  oberflächlich  in  der  Nähe 
der  Peritoneulbekleidung.  Auch  der  Rest  des  Wolff*schen  Ganges,  welcher  sich  in 
der  Uteruswand  noch  längere  Zeit  zu  erhalten  pflegt,  s.  Kap.  Entwicklungsgeschichte, 
kann  zu  cystischen  Bildungen  sich  umformen.  Die  subserösen,  von  den  Urnieren  ab- 
stammenden Uteruscysten  fanden  v.  Reo  klinghausen,  1.  c.  [S.  502],  und  Pfannen - 
stieU)  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet,  wogegen  in  den  submukösen  Uteruscysten 
und  in  den  Nabothseiern  das  Flimmerepithel  vermisst  wurde.  Kossmann^)  dagegen 
lässt  Flimmerung  in  Cysten,  die  von  den  Uterindrüsen  ausgehen,  die  Regel  sein. 

Aus  der  Existenz  der  kanalfönnigen  Uteruslichtung  und  des  daran  sich  schliessen- 
den  Scheidenrohres  erklärt  sich  die  polypöse  Form,  welche  die  nach  diesen  Lich- 
tungen hin  vorwachsenden  Uterusgeschwülste  gemeinhin  annehmen;  meist  sind  diese 
polypösen  Tumoren,  Uteruspolypen,  ihrem  Baue  nach  Adenome,  Adenosarkome, 
Adenoflbrome,  Adenomyonie  oder  reine  Myome  mit  Schleimhautbezug. 

Die  wichtigsten  von  der  Schleimhaut  derGebännutter  ausgehenden  Neubildungen 
sind  die  Karcinome;  sie  gehören  zu  den  häufigsten  Krebsen  des  menschlichen 
Körpers  überhaupt.  Meist  entwickeln  sie*  sich  von  der  Portio  vaginalis  und  von  der 
Cervix  uteri,  soweit  deren  Schleimhaut  Plattenepithel  führt.  Sonach  stellen  sie  sich 
der  Mehrzahl  nach  in  die  Gruppe  der  „Hornkrebse^  und  sind  mit  den  bekannten 
konzentnschen  epithelialen  Krebskörpern  ausgestattet.  Häufig  zeigt  ihr  in  die  Scheide 
vorwuchernder  Theil  die  charakteristische  Form  sogenannter  „Blumenkohlgewächse*, 
worauf  wohl  der  Bau  der  Portio  vaginalis,  deren  Schleimhaut  Papillen  trägt,  von 
Einfluss  ist.  Ausser  den  Homkrebsen  kommen  aber  auch  Schleimkrebse,  die  von  den 
Drüsen  der  Cervix  ihren  Ausgang  nehmen,  vor. 

Selten  sind  primäre  Korpuskarcinome;  verhältnissmässig  häufig  mögen  sie  hier 
aus  primären  Adenomen  hervorgehen  oder  mit  ihnen  kombinirt  sein.  Auch  auf  die 
epithelialen  foetalen  Reste  muss  als  mögliche  Quelle  von  Korpuskarcinomen  hinge- 
wiesen werden,  • 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.  1892.  S.  318. 

2)  Kossmann,  R.,  Die  Abstammung  der  Drüseneinschlüsse  in  den  Adenomyomen 
des  Uterus  und  der  Tube.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  64.  1897. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Verbreitungsweise  des  Uterus- 
krebses. Wir  beschränken  uns  hier  anf  den  Portiokrebs  und  den  Cervixkrebs. 
Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  folgt,  dass  er  zunächst  durch  direktes  Ueber- 
wuchem  von  der  Cervix  und  der  Portio  vaginab's  aus  die  Scheide,  das  Corpus  uteri 
und  das  Paranietrium  ergreifen  kann.  Die  von  Winter  ^  gesammelten  und 
kritisch  gewürdigten  bisherigen  Erfahrungen  ergeben,  dass,  was  zunächst  die 
kontinuirliehe  Ausbreitung  des  primären  Heerdes  angeht,  der  Portio-  und 
Cervixkrebs  sich  fast  ausschliesslich  in  die  seitlichen  Theile  des  Para- 
metrium  vorschiebt  —  ohne  hier  neue  isolirte  Tumoren  zu  bilden  — ,  dass 
er  dann  von  da  vorzugsweise  nach  hinten,  gegen  die  Articulatio  sacroiliaea 
fortschreitet.  Zur  vorderen  Beckenwand  im  paravesikalen  Bindegewebe  geht  er 
nicht  fort;  dagegen  verbreitet  er  sich  wohl  im  cervikovesikalen  Bindegewebe,  so 
dass  von  hier  aus  sein  Debergreifeu  auf  die  Harnblase  anatomisch  verständlich 
wird.     Selten  dringt  das  Cervixkarcinom  bis  zum  Douglas'schen  Räume  vor. 

Ein  zweiter  Weg,  der  der  embolischen  Verschleppung,  geschieht  durch 
die  Blutgefässe,  insbesondere  die  Venen,  und  durch  die  Lymphbahnen.  Neuere 
Untersuchungen,  vor  allem  die  von  Gold  mann,  1.  c.  [S.  285],  haben  ein  häufiges 
Einwachsen  von  Krebszapfen  in  die  Venen  erwiesen;  seit  langem  bekannt  sind 
die  Verschleppungen  durch  die  Lymphwege.  Bei  diesen  Verbreitungen  durch 
die  Gefässbahn  ist  auch  die  Möglichkeit  eines  retrograden  Transportes  ins 
Auge  zu  fassen.  Endlich  muss  man  hierbei  die  „lokalen^  und  die  „Fernbahnen^, 
wie  ich  dies  nennen  möchte,  unterscheiden.  Die  „lokalen  Bahnen^  sind  diejenigen 
Blut-  und  Lymphbahnen,  welche  in  dem  erkrankten  Organe  selbst  verbleiben. 
Es  kann,  wie  Seelig,  1.  c,  gezeigt  hat,  durch  die  Lymph^vege  ein  Carcinoma 
colli  in  das  Corpus  uteri  verschleppt  werden;  dies  kann  unzweifelhaft  auch 
durch  die  Blutgefässe  geschehen.  „Fembahnen"  will  ich  diejenigen  nennen, 
welche  über  das  Gebiet  des  Organes  hinausführen.  Die  lymphatischen  und 
hämatischen  Fernbahnen  ergeben  sich  aus  dem  vorhin  über  die  Gefasse  des 
Uterus  Mitgetheilten.  ~  Die  Verschleppung  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe  unter- 
scheidet sich  in  einem  wesentlichen  Punkte  von  der  lymphatischen:  bei  der 
ersteren  können  die  krebsigen  Emboli  sofort  durch  das  Herz  in  die  entferntesten 
Körperprovinzen  gelangen  und  weit  umhergestreut  werden;  es  entstehen  dadurch 
diejenigen  Ueberpflanzungen  der  Neoplasmen,  welche  man  als  „metastatische" 
bezeichnet  hat,  während  die  lymphatische  Verbreitung  stets,  oder  doch  der 
Regel  nach,  bei  den  nächsten  Lymphdrüsen,  den  sogenannten  regionären 
Lymphdrüsen,  Halt  machen  muss.  Nach  Durchwucherung  dieser  Drüsen  geht 
es  zu  der  nächsten  im  Wege  des  Lymphstromes  liegenden  Drüsengruppe.  Der 
LymphgefUssweg  ist  also  eine  Art  Etappenstrasse,  mit  bestimmten  Haltpunkten; 
er  ist  also  auch  der  langsamere.  Winter  unterscheidet  in  Rücksicht  auf  diese 
durch  die  anatomischen  Verhältnisse  bedingten  Verschiedenheiten:  die  lokale 


1)  Winter,  G.,  Ueber  die  Recidive  des  Uteruskrebses,  insbesondere  über  Impf- 
1*ecidive.  Stuttgart,  Enke.  1893.  8.  Vgl.  aucli  die  neuere  Zusammenstellung  von 
Wink  1er,  1.  c.  Kapitel  „Beckenabseesse**. 


Gebärmutter:  Patboloj^ischo  Zustünde.  501 

Verbreitung  in  continuo,  die  lymphatische  Verl)rcitung  und  die  meta- 
8 ta tische,  als  welche  er  die  durch  die  Blutgefässe  erf(»lgende  ansieht.  Die- 
selbe Eintheilung  gibt  Winter  fllr  die  Recidivc.  Man  kann  dieser  Eintheiluug 
zustiuiuicn,  niuss  sich  aber  klar  machen,  dass  die  Art  der  Verbreitung  aaf  dem 
Lymph-  und  Blutwege,  falls  nicht  die  Gefilsswandungen  selbst  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  ihrem  Wesen  nach  dieselbe,  eine  embolische,  ist. 

Nach  den  Darlegungen  von  Gusserow*)  erfolgt  die  Weiterverbreitung 
der  üteruskrcbse  durch  die  Lymphbahnen  erst  spät. 

Alles  dieses  ist  praktisch  von  grösster  Bedeutung,  z.  B.  für  die  Fragen, 
wann  soll  man  noch  operiren?  wie  soll  man  operirenV  woher  kommen  die  Re- 
cidive?  u.  A.  Die  Gynäkologen  sind  jetzt  fast  alle  einig  darüber  (s.  Winter, 
1.  c.  S.  28),  dass  man  bei  sicher  geftlhrtem  Nachweise  einer  Ausbreitung  des 
Krebses  auf  das  Parametrium  sich  einer  Operation  enthalten  solle,  ferner,  dass 
man  nicht  mehr  partiell,  sondern  nur  total  operiren  solle  durch  Entfernung 
des  ganzen  Organes,  und  dass  man  bei  der  Operation  alle  Vermeidung  von 
üeberimpfungen  durch  den  Operationsakt  selbst  zu  meiden  habe.  Beide  letzte- 
ren Grundsätze  sind  bereitij  in  meiner  vor  25  Jahren  erschienenen  Schrift  über 
den  Krebs '^)  entschieden  vertreten  worden;  den  Uterus  hielt  ich  freilich  damals 

noch  nicht  für  in  toto  entfernbar. 

Sarkome  der  OebUrmutter  sind  gegenüber  den  Karcinomeii  selten.  Siegeben 
ineist  vom  Interglandulargewebe  aus. 

In  einigen  Füllen,  die  ich  aus  eigener  Anschauung  kenne,  bat  AbeP)  bei  länger 
bestehenden  Portiokrebsen  Veränderungen  der  Koriiusöchleinihaut  gefunden,  welche 
in  dem  Auftreten  zahlreicher  spindelförmiger  Zellen,  unter  Zurücktreten  der  Rund- 
zellen bestand,  so  dass  die  Schloiiiihaut  Aehnlichkeit  mit  dem  Baue  eines  diffusen 
Sarkonies  zeigte. 

Ausserordentlich  häufig  sind  <lie  vom  Myometrium  ausgehenden  Neubildungen, 
die  Uterusniy  ome.  Vorwiegend  bestehen  dieselben  aus  glatten  Muskelfasern 
,,Leioniyonie^.  Als  Seltenheit  tindet  man  auch  wohl  gestreifte  Muskelfasern  in  diesen 
Tumoren,  „Rhabdoniyome*'  (vergl.  die  vorhin  citirten  Befunde  von  Nehrkorn).  Von 
hohem  Interesse,  auch  für  die  allgemeine  Aetiologie  der  Geschwülste  ist  aber  der  zu- 
nächst durch  einzelne  Beobachtungen,  insbesondere  von  Bab es*),  Hauser  u.  A.,  dann 
aber  durch  eine  eingehende,  systematische  Untersuch\ing  v.  K  o  c  k  I  i  n  g  h  a  u  s  e  n's 
erbrachte  Nachweis,  dass  inmitten  vieler  dieser  Myome  epitheliale,  zum  Theil  cystisch 
erweiterte  und  verzweigte,  vielfach  flimmernde  Kanäle  stecken,  welche  grösstentheils 
auf  die  weiter  unten  beschriebenen  und  vorhin  bereits  erwähnten  Urnierenreste  zurück- 

1)  Gusserow,  A.,  Ueber  Carcinoma  uteri.  Klinische  Vorträge,  herausgegeben 
von  K.  Volk  mann.    Krste  Folge.  Xr.  18. 

2)  Waldeyer,  W.,  Ueber  den  Krebs.  Nr.  33  der  Klinischen  Vorträge,  heraus- 
gegeben von  J{.  Volk  mann.    Leij)zig,  1872.   (Erste  Folge.) 

3)  Abel,  K.,  Ueber  das  Verhalten  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  bei  Kar- 
cinom  der  Portio.    Arch.  f.  Gvnäkol.  Bd.  32.  1888. 

4)  Bai) es,  Ueber  ei)itheliale  Geschwülste  in  Uterusmyomen.  Wiener  allgem. 
med.  Zeitung.  1882.  Nr.  36.  —  Haus  er,  G.,  Ueber  das  Vorkommen  von  Drüsenschläu- 
chen in  einem  Fihromyom  des  Uterus.  Münchener  med.  Wochenschrift.  1893.  Nr.  10.  — 
Kec klinghausen,  F.  v..  Die  Adenomyome  und  Cystadenome  der  Uterus-  und  Tuben- 
wandung. Ihre  Abkunft  von  itesten  des  Wolf! 'sehen  Körpers.  Berlin,  1896.  Hirsch- 
wähl.  8.  (Litteratur.) 
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zuführen  sind.  Man  bezeichnet  diese  Myome  als  Adenomyome  bezw.  Cystadenome. 
Kossmann,  1.  c,  bestreitet,  dass  die  in  diesen  Uterus-  und  Tubenmyomen  gefun- 
denen epithelialen  Bildungen  vom  Wolf f sehen  Gange  und  dessen  Derivaten,  den  Ur- 
nierenkanälchen,  abzuleiten  wären;  er  führt  sie  vielmehr  auf  Derivate  des  Müller- 
sehen  Ganges,  insbesondere  auf  die  sogenannten  „Nebentuben*',  s.w.u.,  zurück.  Robert 
Meyer  (Ueber  die  Genese  der  Cystadenome  und  Adenomyome  des  Uterus  etc.,  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  und  Gynäkologie,  37.  Bd.)  stellt  sich  auf  Seite  v.  Recklinghausens. 
Dass  auch  Uterindrüsen  und  versprengte  Schleimhautepithelien  betheiligt  sein  können, 
wird  von  allen  Seiten  zugegeben. 

Dem  Sitze  nach  werden  die  Myome  als  submuköse,  interstitielle  und 
s  üb  seröse  bezeichnet.  Sie  können  unter  Umständen  eine  enorme  Grösse  erreichen 
und  auch  mit  anderen  Neoplasmen  zu  recht  bunten  Mischgeschwülsten  kombinirt  sein. 

Von  dem  Stratum  vascnlare  der  Uteruswand  gehen  mitunter  Mischgeschwülste 
aus,  die  man  als  Angiomyome  zu  bezeichnen  hat.  Von  dem  sogenannten  „Deci- 
duoma'  wird  später,  nach  Besprechung  der  Graviditätsanatomie,  die  Rede  sein. 

Die  Hysterocelen  und  im  Anschlüsse  daran  der  Prolapsus  uteri  sollen  bei 
den  Perinealhernien  besprochen  werden. 


Muttertrompete  (Tuba  uterina  [FalloppiiJ). 

Anatomisohe  Vorbemerkungen. 

Die  Muttertrompete  ist  ein  paariges  Organ;  dasselbe  erstreckt  sich 
vom  Tnbenwinkel  des  Uterus  bis  zur  seitlichen  Beckenwand,  wo  es  am  Eier- 
stocke sein  Ende  findet. 

Man  unterscheidet  an  dem  langen,  dünnen,  röhrenförmigen  Organe,  von 
der  Gebärmutter  ab  gerechnet,  folgende  Abschnitte:  1)  die  im  Cavnm  uteri  ge- 
legene, trichterförmige   enge  üterinmttndung,    Ostinm  uterinum  tubae, 

2)  den  in  der  Wandung  des  Uterus  befindlichen  Kanalabschnitt,  Pars  uterina, 

3)  einen  engen,  dem  Uterus  benachbarten,  proximalen  Theil,  Isthmus  tubae 
nterinae,  4)  einen  weiteren,  längeren  und  mehr  gewundenen  distalen  Ab- 
schnitt, Ampnlla  tubae  uterinae;  dieser  geht  über  5)  in  ein  offenes, 
weites,  trichterförmiges,  in  zahlreiche  Fransen  oder  Fimbrien  zerschlitztes  End- 
stück, Infnndibalnm  tubae;  entfaltet  man  diesen  Trichter,  so  sieht  man 
im  Grunde  desselben  6) 'eine  deutlich  abgesetzte  Oeffnnng,  welche  von  der 
Ampulle  in  die  Trichterglocke  führt,  Ostinm  abdominale  tnbae. 

Man  wolle  für  diese  Theile  die  Figuren  87  und  88  a  vergleichen,  auf 
welchen  dieselben  sämtlich  erkennbar  sind. 

Der  Punkt,  wo  die  Pars  uterina  tubae  streng  genommen  beginnt,  mit  anderen 
Worten,  das  Ostium  uterinum  tubae,  ist  —  s.  die  genannten  Figuren  —  wegen  des 
trichterförmigen  Ueberganges  nicht  scharf  zu  bestimmen ;  ebensowenig  ist  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Isthmus  und  Ampulla  tubae  vorhanden.  Die  Pars  uterina  verläuft 
durch  die  Tuben  wand  in  einer  sanften  Bogenlinie  (Fig.  87). 

Die  Abgangsstelle  der  Tube  vom  Uterus  liegt  zwischen  der  des  Ligamentum 
teres  (nach  vom)  und  der  des  Ligamentum  ovarii  (nach  hinten),  aber  ein  wenig  höher 
als  diese  beiden  (Figg.  85  und  87).  Bei  der  mehr  planen  Begrenzung  des  Fundus 
uteri  der  NuUiparen  erscheint  die  Tube  in  der  Ebene  des  Fundus  abzugehen,  während 
sie  bei  Multiparen,  von  dem  gewölbten  Fundus  deutlich  überragt  wird. 
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Die  Fimbrien  des  Tubentrichters  ^)  ruhen  gewöhnlich  dem  Eierstocke  auf  und 
sind  mehr  oaer  weniger  entfaltet;  durch  das  OsHum  abdominale  tubae  gehen  sie  in 
die  Falten  der  Tubenschleimhaut  über.  Sie  sind  von  sehr  wechselnder  Grösse  und 
Qestait;  eine  unter  ihnen  setzt  sich,  dem  freien  Rande  der  Mesosalpinx  entlang,  bis 
zu  dem  oberen  oder  Tubenpole  des  Eierstockes  fort*).  Genauer  genommen,  zeigt 
dieser  freie  Rand  eine  schmale  Rinne,  welche  vom  Tubentrichter  ausgeht  und  an  der 
Extremitas  tubaria  ovarii  auf  die  EierstocksOberflache  ausläuft;  die  Ränder  dieser  Rinne 
schliessen  sich  unmittelbar  an  die  Fimbrien  an,  so  dass  man  sie  als  eine  besonders 
lange  Fimbrie,  welche  rinnenförmig  vertieft  ist,  anzusehen  hat;  übrigens  finden  sich 
an  den  beiden  Rinnenrändern  noch  kleine  Nebenfimbrien.  Diese  Bildung  führt  den 
Namen  Fimbria  ovarica  und  darf,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  eine  besondere 
Wichtigkeit  beanspruchen.  (S.  Fig.  87.) 

Das  Tubenrohr  besteht  aus  einer  Schleimhaut,  Tuniea  mueosa,  einer 
Muskelhaut,  Tuniea  mnscuIariS;  an  der  man  eine  schwache  äussere  Längs- 
schichty  Stratum  longitudinale,  und  eine  starke  innere  Kreisfaserscbicht,  Stratum 
circulare,  untei'scheidet.  Auch  zeigen  sicli  schwache  innere  Längszüge,  die  in 
die  Schleimhaut  einstrahlen.  Nach  aussen  folgen  eine  Serosa  mit  deutlich  ent- 
wickelter Subscrosa,   Tuniea   serosa   und  Tuniea  adventitia.     Eine  Sub- 

mucosa  fehlt. 

Die  Schleimhaut  ist  in  sehr  zierliche  Falten  gelegt.  Dieselben  beginnen  bereits 
am  Ausgange  der  Pars  uterina  als  sehr  kleine,  einfache  Längsfalten;  im  Isthmus 
werden  sie  allmählich  grösser.  Ihre  grösste  Entwicklung  erreichen  sie  jedoch  in  der 
Ampulle;  dort  sind  sie  an  beiden  Flächen  mit  primären  und  sekundären  NebcnfUltchen 
besetzt,  so  dass  der  Querschnitt  der  Ampulle  ein  Bild  gibt,  welches  dem  Arbor  vitao 
des  Kleinhirnes  verglichen  werden  darf.  Die  Hauptfalteu  in  der  Mitte  der  Ampulle 
sind  so  gross,  dass  sie  fast  die  gegenüberliegende  Wand  mit  ihrem  freien  Rande  er- 
reichen; so  wird  das  Bild  der  zwischen  den  Haupt-  und  Nebenfalten  übrig  bleibenden 
Räume  ein  so  verwickeltes,  dass  mau  diese  Partie  als  das  „Tubonlaby rinth'  be- 
zeichnet hat. 

Wichtig  ist  auch  der  feinere  Bau  der  Schleimhaut  in  mehr  als  einer 
Beziehung.  Von  der  Mucosa  uteri  unterscheidet  sie  der  Mangel  jeglicher  Drüsen. 
Eine  Aehnlichkeit  dagegen  liegt  in  der  Auskleidung  mit  Flimmerepithel,  dessen 
Cilien  in  derselben  Richtung  wie  im  Uterus  (also  zur  Scheide  hin)  schlagen, 
in  dem  Mangel  einer  Subnm<*osa  und  in  dem  Vorhandensein  mehr  oder  weniger 
zahlreicher  Kundzellen,  welche  denen  der  Uterusmucosa  gleichen,  im  Corpus 
mucosae.  Diese  Aehnlichkeit  macht  uns  die  Tubenschwangerschaften  —  s.w.  u.  — 
verständlich.  Die  Schleimhaut  mit  ihrem  Flimmerepithel  setzt  sich  unver- 
ändert über  die  ganze  Innenfläche  des  Trichters  bis  an  die  Ränder  der  einzel- 
nen Fimbrien  fort,  ja,  nach  den  Untersuchungen  von  Tourneux  und  Herr- 
mann') noch  ein  wenig  über  den  Rand  hinaus  bis  auf  die  äussere  Triehter- 
fläche;  dort  wird  das  Flimmerepithel  von  dem  nicht  llimmernden,  platten  Serosa- 
epithel    abgelöst.      Durch    die    Fimbria    ovarica,    deren    Rinne    ebenfalls    mit 

1)  „Pavillon**  der  französischen  Autoren. 

2)  In  Fig.  87,  in  der  der  Eierstock  aus  seiner  natürlichen  Lage  gebracht  ist, 
liegt  dieser  Pol  lateral. 

3)  Tourneux  et  Herrmann,  Uterus,  anatomie  et  developpement.  Dictionn. 
encyclop.  des  sciences  möd.  1886. 
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Flimmerepithel  bekleidet  ist,  setzt  sieh  das  letztere  kontinuirlich  in  das  C}'- 
linderepithel  (Keimcpithel)  des  Eierstockes  fort.  Wir  kommen  auf  die  Bedeutung 
dieser  Thatsache  im  nächsten  Kapitel  zurück. 

Besondere  Verhältnisse  der  Tnbe. 

Es  ist  bereits  bemerkt  worden,  dass  die  Pars  ampullaris  der  Muttertrompete 
mehr  gewunden  verlaufe.  W.  A.  Freund i)  hat  darauf  hingewiesen,  dass  manche 
Tuben  erwachsener  Weiber  Schlängelungen  in  auffallend  hohem  Grade  haben,  und 
hat  diesen  Zustand  mit  Recht  als  eine  Bildungshemmung  aufgefasst  und  nachge- 
wiesen. Denn,  während  die  Tube  beim  Beginne  ihrer  Entwicklung  gestreckt  ist, 
zeigen  sich  alsbald  Schlängelungen,  die  meist  im  letzten  Fötalmonate  ^)  am  stärksten 
ausgeprägt  sind,  in  der  postfötalen  Zeit  sich  indessen  bis  auf  geringe  Reste  in  der 
Pars  ampullaris  wieder  entfalten;  spiralige  Drehungen,  welche  Freund  als  die  haupt- 
sächlichsten angegeben  hatte,  kommen  vor,  jedoch  nicht  in  solchem  Umfange^). 
Freund  glaubt  mit  Recht  im  Besteheubleiben  der  Windungen  eine  Praedisposition 
zur  Entwicklung  von  Tubarschwangerschaften,  sowie  einen  erschwerenden  Umstand 
bei  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen  der  Tube  erblicken  zu  dürfen. 

Eine  andere,  nicht  gar  selten  zu  beobachtende  Besonderheit  sind  die  über- 
zähligen Tubenöffnungen  •'^);  dieselben  befinden  sich  an  der  Pars  ampullaris 
tubae  und  sind  wie  die  Hauptöffnung  von  einem,  jedoch  kleineren  Fimbrientrichter 
umgeben.  Ihre  Zahl  schwankt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zwischen  eins 
und  drei  an  einer  Tube;  sie  kommen  etwa  in  1,5  Procent  der  Fälle  vor  (vergl.  hierzu 
Fig.  87  rechte  Seite). 

Oefässe  der  Mattertrompete. 

Arterien.  Sie  kommen  von  der  Arteria  uterina  und  von  der  Arteria  ovarica. 
Der  eine  Zweig,  Ramus  tubarius  arteriae  uterin ae,  ist  einer  der  Eudäste  der 
Uterinarterie  (s.  Kapitel  „Uterus**).  Er  tritt  unmittelbar  vor  dem  Ligamentum  ovarii 
im  Tubenwinkel  an  die  Tube  heran  und  verläuft  am  unteren  Rande  derselben  (die 
Tube  und  den  Uterus  in  der  Stellung  gedacht,  wie  in  Fig.  87)  dem  zweiten  arteriellen 
Gefässe,  dem  Ramus  tubarius  arteriae  ovaricae  entgegen.  Dieser  tritt  vor  der 
Fimbria  ovarica  in  die  Mesosalpinx  ein,  wendet  sich  zum  distalen  Ende  der  Ampulla 
tubae  und  an  dieser  entlang  zur  Anastomose  mit  dem  vorhin  genannten  Gefässe. 
Von  die^sem  Gefässbogen  werden  Zweige  zur  Tube,  zur  Mesosalpinx  und  zum  Ovarium 
abgegeben;  letztere  anastomosiren  mit  der  Arteria  ovarica. 

Venen.  Die  Venen  nehmen  denselben  Verlauf  wie  die  Arterien ;  es  existirt  also 
ein  anastomotischer  Venenbogen  in  Begleitung  des  Arterienbogens,  der  seine  Zuflüsse 
aus  der  Tube,  der  Mesosalpinx  und  vom  Ovarium  her  bezieht  und  zur  Vena  uterina 
wie  zur  Vena  ovarica  hin  abfliesst. 

Auffallend  ist  der  grosse  Gefässreichthum,  welchen  an  gelungenen  Injections- 
präparaten  die  sämtlichen  Schichten  der  Tube  aufweisen,  insbesondere  das  starke 
Venennetz  in  der  Subserosa  und  zwischen  beiden  Muskelschichten. 


1)  Freund,  W.  A.,  Ueber  die  Indikationen  zur  operativen  Behandlung  der  er- 
krankten Tuben.   R.  Volkmann*s  „Sanmilung  klinischer  Vorträge"  Nr.  323.  Leipzig,  1888. 

2)  Nagel,  W.,  Ueber  die  Entwicklung  des  Urogenitalsystems  des  Menschen. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  34.  1889.  —  Wendeler,  P.,  Die  fötale  Entwicklung  der 
menschlichen  Tuben.  Ebend.  Bd.  45.  1895.  —  Abbildungen  der  geschlängelten  fötalen 
Tuben  s.  bei  Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig,  1870.  Taf.  1. 

3)  Richard,  J.,  Anatomie  des  trompes  de  Tuterus  chez  la  femme.  These  de 
Paris.  1851. 
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Lymphgefässe.  Nach  den  Untersuchungen  von  Sappey,  Poirier  und  Bruhns 
(1.  c.)  verlaufen  die  LyniphgefJlsse  der  Tube,  die  sich  nur  schwer  injiciren  lassen,  in 
2—3  StAmmen  (Bruhns)  am  oberen  Ende  dos  Ligamentum  latum  zunächst  zu  dem 
Lymphgefässnetze  am  Hilus  ovarii.  Von  hier  ab  sah  Bruhns  zwei  StAmmc  mit  den 
Lymphgefässen  des  Eierstockes  (vgl.  diese)  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales 
ziehen.  Poirier  nimmt  Verbindungen  mit  den  Lymphgefässen  des  Fundus  uteri  an, 
die  auch  Bruhns  für  wahrscheinlich  hält. 


Herven  der  Tabe. 

Die  Tubennerven  stammen  von  den  Nerven  des  Plexus  uterovaginalis  und  des 
Plexus  arteriae  ovaricae;  sie  verlauf(>n  in  Begleitung  der  Blutgefässe  zu  ihrem  End- 
organe. Nach  den  Befunden  von  Jacques*)  bilden  sie  einen  Grundplexus  in  der 
Subserosa,  von  welchem  aus  zahlreiche  feine  Fäden,  abgesehen  von  den  vasomotori- 
schen Zweigen,  zur  Serosa,  zur  Musculuris  und  zur  Schleimliaut  gehen.  Jacques 
fand  im  Tubengewebe  keine  Nervenzellen;  auch  sah  er  keine  intraepithelialen  Nerven- 
enden, wohl  aber  subepitheliale  in  (iestalt  kleiner  Knüpfchen  dicht  unter  dem  Epithel. 

MaaMtabelle. 

Länge  der  Tube  im  Mittel  (Barkow)     10—15  cm 

Aeusserste  Maasse  (Barkow)  Minimum 5           „ 

n                n              n           Maximum 18           „ 

Breite  des  Isthmus  in  der  Nähe  des  Uterus 0,3        „ 

Ampulle,  grüsste  Breite 0,8        „ 

Länge  des  Isthmus 3—6      „ 

„       der  Ampulle 7—9      „ 

Ostium  utcrinum  tubae 0,1         „ 

„       abdominale 0,2-0,3  „ 

Länge  der  Kimbria  ovarica 2,5-3,0  „ 

„         „    übrigen  Fimbrien 1,0-1,5  „ 

Die  Tube  besitzt  eine  sehr  grosse  Dehnungsfälligkeit,  was  insbesondere  bei 
pathologischen  Flüssigkeitsansammlungen,  sowie  bei  der  Tubenschwangerschaft  er- 
sichtlich ist-). 

I«age  der  Mattertrompete. 

Da  die  Lage  der  Tuben,  wie  von  der  der  Oehärmutter,  so  auch  von  der 
Lage  der  Eierstöcke  ahliängig  ist,  so  erscheint  es  zweckmässig,  dieselbe  erst 
im  Zusammenhange  mit  der  Besprechung  der  Eierstockslage  abzuhandeln.  Hier 
sei  nur  im  Allgemeinen  voraufbemerkt,  dass  die  Tube  fast  ihrer  ganzen  Länge 
nach  am  Ligamentum  latum  befestigt  ist;  nur  das  Fimbrienende  ist  frei.  Der 
Isthmus  liegt  mehr  fest  als  die  Ampulle,  welche  mit  dem  zu  ihr  gehörenden 
dünnen  segelartigeu  Theile  des  Ligamentum  latum,  der  Mcsosalpinx,  sehr 
beweglich  ist. 


1)  Jacciues,    Distribution   et   terminaisons    des   nerfs    dans    la  trompe  uterine. 
Bibliographie  anatomique.   Nancy,  180-1. 

2)  Vgl.  Nagel,  W.  in  Handbuch  der  Anat.  des  Menschen,   herausgegeben  von 
K.  v.  Bar  de  leben.   Abschnitt:  Die  weiblichen  Geschlechtsorgane.   Jena,  1S0<).   S.  68. 


J 
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Eierstock  (Ovarium). 

Die  Eierstöcke  sind  die  keimbereitenden  Organe  des  Weibes  nnd  stellen 
somit  die  den  Hoden  analogen  Gebilde  dar.  Dass  anch  eine  fast  vollkommene 
Homologie  zwischen  beiden  Organen  besteht,  wird  das  Kapitel  „Entwicklungs- 
geschichte" lehren. 

Anatomisohe  Vorbemerkungen. 

Die  Eierstöcke  geschlechtsreifer  Frauen  vom  Eintritte  der  Pubertät  bis 
zum  Beginne  des  Klimakterium  haben  im  allgemeinen  die  Form  eines  platt- 
gedrückten Ellipsoids,  dessen  einer  Längsrand  geradlinig  abgestützt  ist;  man 
kann  sie  auch  mit  einer  plattgedrückten  Walze  vergleichen,  deren  einer  Längs- 
rand konvex  verläuft.  Von  dieser  Grundform  (s.  Fig.  87)  gibt  es  jedoch 
mancherlei  kleine  Abweichungen. 

Mit  seinem  geraden  Rande,  Margo  mesovaricus,  ist  der  Eierstock 
durch  Veimittlung  einer  kurzen  serösen  Dnplikatur,  Mesovarium,  an  die 
hintere  Platte  des  Ligamentum  latum  festgewachsen  ^).  Der  gebogene  Band, 
Margo  über,  ist  frei.  Die  beiden  Flächen  werden  als  Facies  medialis 
und  lateralis,  nnd  die  beiden  Polenden  als  Extremitas  uterina  und  ta- 
baria  unterschieden.  Die  Berechtigung  zu  diesen  Namen  wird  sich  erst  völlig 
aus  der  Kenntniss  der  normalen  Lage  des  Eierstockes  ergeben,  kann  jedoch 
schon  aus  der  Figur  87  entnommen  werden. 

Die  Extremitas  uterina  ist  durch  das  Ligamentum  ovarii  proprium 
mit  dem  Seitenrande  des  Corpus  uteri  verbunden,  während  die  Extremitas 
tnbaria  durch  die  Fimbria  ovarica  mit  dem  Infundibulum  tubae  verknüpft  ist. 

Die  Oberfläche  des  gesunden,  geschJechtsreifen  Eierstockes  hat  eine  grauröth- 
liche  Farbe  und  das  weiche,  matte  (nicht  glänzende)  Aussehen  einer  Schleimhaut,  wo- 
durch sich  dieselbe  deutlich  von  dem  glatten,  glänzenden  Aussehen  der  benachbarten 
serösen  Flächen  der  Ligamenta  lata  unterscheidet.  Insbesondere  markirt  sich  dies  an 
dem  Mesovarialrande,  an  welchem  man  deutlich  die  etwas  gezackt  verlaufende  Grenz- 
linie zwischen  dem  Ende  des  Mesovarium  und  dem  Beginne  der  Schleimhautoberfläche 
des  Ovarium,  die  sogenannte  Farr ersehe  Linie,  wahrnimmt  (s.  Fig.  87,  rechts). 
In  der  That  ist  das  Ovarium  nicht  vom  Bauchfelle  überzogen,  sondern  letzteres 
hört  mit  seinem  Corpus  serosae  an  der  Farr ersehen  Linie  auf.  Auch  die  Subserosa 
setzt  sich  nicht  auf  das  Ovarium  fort,  und  das  platte,  grosszellige  seröse  Epithel  des 
Peritonaeum  wird  in  ziemlich  scharfer  Grenze  an  der  Farr ersehen  Linie  von  einem 
niedrigen  Cylinderepithel  abgelöst,  welches  bei  der  Flächenansicht  viel  kleinere 
Polygone  bildet,  als  die  platten  grossen  Zellen  der  Serosa. 

Das  Cylinderepithel  des  Ovarium  bewahrt  nun  in  seinem  ganzen  Verhalten  den 
Charakter  eines  Schleimhautepithels   und   setzt   sich  in  derselben  grauröthlichen 


1)  Bei  der  folgenden  Beschreibung  gehen  wir  zunächst  von  der  Vorstellung  der 
schulmässigen,  senkrecht  aufgerichteten  Haltung  der  Gebärmutter  mit  flügelartig  aus- 
gebreiteten Ligamenta  lata  aus,  wie  sie  Fig.  87  gibt. 

2)  Farre,  A.,  Artikel:  „Uterus  and  its  Appendages",  Todd's  Cyclopaedia  of 
Anat.  and  Physiology.  Vol.  V.  p.  545.  London  1835—1858,  hat  zuerst,  freilich  ohne  die 
Bedeutung  richtig  zu  würdigen,  auf  diese  Grenzlinie  aufmerksam  gemacht. 
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Färbung  durch  das  Flimmerepithel  der  Fimbria  ovarica  (s.  vorhin)  in  die  innere  oder 
Schleimhautfläche  des  Tubentrichters  und  von  dort  in  das  Tubenrohr  u.  s.  w.  fort. 

Entwicklungsgeschichtlich  ist  freilich  bei  der  ersten  Anlage  der  Dinge  kein 
Unterschied  im  Epithel  derjenigen  Stelle,  wo  später  der  Eierstock  entsteht  und  dem 
übrigen  Epithel  des  gesamten  Coeloms  zu  sehen;  bald  jedoch  tritt  ein  solcher  hervor: 
das  Epithel  an  der  Stelle  der  Keimdrüse  bleibt  cylindrisch  und  erzeugt  die  grossen 
runden  Urgeschlechtszellen,  während  das  Epithel  der  Umgebung  allmählich  die  abge- 
plattete Form  annimmt  und  sich  wenigstens  später  und  in  seinem  weitaus  grössten 
Theile  niemals  an  der  Bildung  der  Urgeschlechtszellen  betheiligt  ^). 

Im  Bereiche  der  platten  Zellen  bildet  sich  ein  Corpus  serosae  als  besondere 
Schicht  aus.  Dies  unterbleibt,  wie  bemerkt,  im  Gebiete  des  cylindrischen  Eierstocks- 
epithels. Hier  nimmt  dessen  Unterlage  die  ganz  eigenartige  Entwicklung  zum  Stroma 
ovarii.  Wir  haben  schon  vorhin  (S.  388)  der  ganz  gleichen  Verhältnisse  bei  der  Bil- 
dung des  Hoden  gedacht,  an  welchem  freilich  eine  so  deutliche  Farre'sche  Linie 
nicht  hervortritt. 

Wir  können  demnach  sagen,  dass  an  der  Farr ersehen  Linie,  wenn  wir  die 
bindegewebige  Grundlage  der  Serosa  in  Rechnung  ziehen,  das  Bauchfell  eine  im 
ganzen  länglich-rundliche  Lücke  besitzt,  durch  welche  die  Geschlechtsdrüsen  in  das 
Cavum  serosae  gleichsam  hineingeschoben  sind.  Der  Eierstock  also  und,  wie  wir  sahen, 
auch  der  Hoden  sind  somit  die  einzigen  Organe,  welche  im  strengen  Wortsinne  intra 
saccum  peritonaei  hineinragen. 

Auch  das  Ostium  abdominale  tubac  ist  in  dieser  Beziehung  eine  höchst  be- 
merkenswerthe  Stelle,  denn  hier  findet  eine  freie  Kommunikation  zwischen  der  grossen 
serösen  Peritonaealhöhle  und  einem  Schleimhautrohre  und  durch  dieses,  in  letzter 
Instanz,  mit  der  äusseren  Hautobertläche  statt.  Diese  Kommunikation  hat,  wie  wir 
sehen  werden,  auch  ihre  unmittelbar  praktische  Bedeutung. 

Btmktiir  des  Ovarium.    Eifolllkel.    Eier. 

Ein  DurcliBchnitt  durch  den  reifen  geschlcchtsthätigen  Eierstock  zeigt  zwei 
wesentlich  versehiedene  Schichten :  die  Markschicht  und  die  Rindenschicbt. 
Die  letztere  überkleidet  das  ganze  Ovarium  zwischen  den  Grenzen  der  Farre'- 
schen  Linie,  erreicht  jedoch  ihre  grösstc  Dicke  (2 — 3  mm)  *)  in  dem  mittleren 
Bezirke  des  konvexen  Randes.  Man  erblickt  hier  schon  mit  freiem  Auge  mohn- 
korn-  bis  erbsengrosse  helle  Bläschen,  deren  grössere  auf  der  Oberfläche  promi- 
niren  und,  obwohl  vom  Epithel  und  einer  dünnen  gefässhaltigen  Schicht  überzogen, 
durclischeinend  sind.  Es  sind  dies  die  Eifollikel.  Die  kleineren  enthalten 
noch  keine  Flüssigkeit;  man  bezeichnet  sie  als  „Primärfollikel,  Folliculi 
oophori  Primarii.  Die  grösseren  führen  eine  klare,  ciweisshaltige  Flüssig- 
keit, Li(]uor  folliculi,  und  erscheinen  deshalb  bläschenförmig;  sie  werden 
Folliculi  oophori  vesiculosi  (Oraafi),  „Graafsche  Follikel"  genannt'). 

1)  Ch.  S.  Minot  (Human  embryology.  New-York,  1892)  und  W.  Nagel,  11.  cc. 
(beim  menschlichen  Embryo)  haben  gezeigt,  dass  vorübergehend  auch  einzelne  Ur- 
geschlechtszellen aus  dem  in  der  Nachbarschaft  des  Eierstockes  befindlichen  Pento- 
naealepithel  entstehen  können.  Ob  sich  diese  jemals  zu  definitiven  Geschlechtszellen 
weiter  entwickeln,  ist  sehr  zweifelhaft 

2)  Die  Dicke  der  Rindenschicht  ist  nicht  genau  anzugeben,  weil  sie  nicht  scharf 
Abgegrenzt  ist 

3)  de  Graaf,  Regnerus,  De  mulierum  organis  generationi  inservientibus  trac- 
tatus  novus.  Lugduni  Batav.  1672.    de  Graaf  hat  die  bereits  von  Vesal,  Falloppio 
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Sie  entlialten  ausser  der  Flüssigkeit,  ebenso  wie  die  Primärfollikel,  das  wesent- 
lichste Produkt  des  Eiei-stockes,  die  Eier,  Ovula,  beim  Menschen  in  der  tiber- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  nur  eines  in  jedem  Follikel.  Die  Follikel  sind 
in  ein  festes,  an  Spindelzellen  reiches  Gewebe,  das  Stroma  ovarii,  eingebettet. 

Die  Follikel  sowie  die  Eier  entstehen,  erstere  wenigstens  in  ihren  epithelialen 
Bestandtheilen,  aus  dem  Eierstocksepithel,  M^elches  daher  Keimepithel,  Epithelium 
germinativumi)  genannt  wird.  Dieses  Epithel  geräth  nämlich  durch  einen  eigen- 
thümlichen  Wucherungs-  und  Durchwachsungsprocess,  an  welchem  es  selbst  und  das 
Stroma  ovarii  betheiligt  sind,  in  Form  von  Schläuchen  (Pflüger'sche  Schläuche)  oder 
mehr  rundliehen  Ballen,  zum  Theil  in  die  Tiefe  des  Eierstocksstroma  hinein,  während 
zugleich  das  Oberfiächenepithel  sich  in  continuo  erhält.  Von  den  in  die  Tiefe  ver- 
senkten Epithelzellen  wandelt  sich  ein  Theil  zu  Urgeschlechtszellen  —  hier  Ur- 
eiern  —  um,  während  ein  anderer  Theil,  um  jedes  Urei  herum,  in  Form  gewöhn- 
licher Epithelzellen  erhalten  bleibt.  Gleichzeitig  setzt  sich  der  Durchwachsungsprocess 
mit  dem  Stroma  fort,  wodurch  schliesslich  die  einzelnen  üreier  mit  dem  zugehörigen 
Epithelbelage,  dessen  Zellen  anfangs  stark  abgeplattet  erscheinen,  von  einander  isolirt 
werden.  Die  so  isolirten  Bildungen  sind  die  Primärfollikel.  Sie  entziehen  sich  noch 
dem  blossen  Auge,  haben  noch  keine  eigene,  vom  übrigen  Eierstocksstroma  unter- 
schiedene Wandung  und  führen  noch  keine  Flüssigkeit. 

Dies  alles  vollzieht  sich  schon  während  der  Foetalperiode.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen, die  ich  immer  wieder  bestätigt  gefunden  habe  und  denen  auch  W.  Nagel 
(1.  c.)  zustimmt,  ist  im  grossen  und  ganzen  mit  der  eingetretenen  Geburtsreife  eines 
weiblichen  Kindes  auch  die  Entstehung  neuer  Eier  aus  dem  Keimepithel  und  die 
Isolirung  der  einzelnen  Primärfollikel  beendet.  Jedenfalls  findet  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  bei  neugeborenen  Menschen  keine  nennenswerthe  Bildung 
dieser  Art  mehr  statt,  sicher  nicht  mehr  im  späteren  Kindesalter,  geschweige  denn 
bei  Erwachsenen.    Kost  er  und  Paladine*)  nehmen  dies  allerdings  an. 

Schon  bei  neugeborenen  Kindern  kann  man  weiter  ausgebildete  Follikel  und 
Eier  finden,  wie  dies  insbesondere  Nagel  (1.  c.)  gezeigt  hat;  so  auch  in  der  späteren 
prämenstruellen  Lebenszeit.  Dabei  besteht  jedoch  ein  grosser  Unterschied  zwischen 
dieser  „vorreifen",  „prämaturen**  —  so  wollen  wir  sie  nennen  —  und  der  reifen 
Periode  der  Thätigkeit  des  Eierstockes.  Wenn  auch  die  Eier  und  die  Follikel  schein- 
bar ausreifen,  so  findet  doch  keine  regelrechte  „Ovulation*  statt,  das  heis8t>  die 
Follikel  entleeren  ihr  FA  nicht  in  der  Weise,  wie  es  in  der  geschlechtsreifen  Lebens- 
zeit geschieht;  es  bilden  sich  auch  keine  Corpora  lutea  aus,  sondern  die  scheinbar 
ausgereiften  Eier  samt  ihren  Follikeln  fallen  einem  Verödungsprocesse  anheim.  Dieser 
sehr  merkwürdige  Vorgang  des  Zerfalles  der  EMer  und  der  Verödung  der  Follikel 
vollzieht  sich  regelmässig  beim  Menschen,  wie  bei  Thieren.  So  kommt  es,  dass  das 
menschliche  Weib  in  seine  geschlechtsreife  Lebensperiode  mit  einem  schon  stark  ver- 
minderten Bestände  an  entwicklungsfähigen  Eiern  eintritt.  Von  den  rund  100  000,  die 
es   als   neugeborenes  Kind   in   beiden  Eierstöcken   zusammen  zählte,   sind   nur  noch 


u.  A.,  welche  Autoren  Graaf  sämtlich  citirt,  gekannten  Bläschen  als  Eier  gedeutet. 
Bei  Kaninchen,  die  er  in  verschiedenen  Fristen  post  coitum  tödtete  und  untersuchte, 
beschreibt  er  aber  ganz  klar  die  veränderten  Follikel  im  Eierstocke,  die  kleine 
Oeffnung,  welche  sie  zeigen,  ihre  Umbildung  zu  gelben  Körpern,  und  die  wahren 
Eier,  die  er  in  Tube  und  Uterus  suchte  und  auffand,  indem  er  ihre  Zahl  mit  denen 
der  Follikel  vergleicht.  Die  im  Eierstocke  befindlichen  Gebilde  nennt  er  „Folliculi",  die 
im  Uterus  gefundenen  „Ova**;  letztere  seien  aus  den  Follikeln  herausgetreten. 

1)  Waldeyer,  W.,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870.  W.  Engelmann. 

2)  Paladine,  G.,   Ulteriori  ricerche  sulla  distruzione  e  rinnovamento  continuo 
del  pareuchima  ovarico  nci  mammiferi.   Napoli,  1887. 
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etwa  30—40000  beim  Beginne  der  vollen  Geschlechtsreife  übrig*).  Auch  von  diesen 
geht  noch  der  weitaus  grösste  Theil  bis  zum  Aufliören  der  Geschlechtsthjltigkeit 
(gegen  Ende  der  vierziger  Lebensjahre)  in  der  vorhin  erwähnten  Weise  zu  Grunde. 
Nur  eine  verhältnissmässig  geringe  Zahl  von  Eiern,  wie  dies  aus  den  Corpora  lutea 
(s.  weiter  unten)  zu  kontroUiren  ist,  wird  durch  den  Vorgang  der  Ovulation  seiner 
Bestimmung  entgegengeführt,  und  selbst  von  diesen  gelangen  im  Durchschnitte  bei 
jeder  in  fruchtbarer  Ehe  lebenden  Frau  nur  etwa  vier  bis  fünf  bis  zur  normalen 
Kindes-Entwicklung. 

Oraafsohe  Follikel.    El.    Ovalatton.    Corpora  lutea. 

Es  erübrigt  noch  den  Aufbau  der  reifen  Eifollikcl,  Folliculi  oophori 
yesiculosi  (Graafi),  sowie  das  Wichtigste  vom  Ei  mitzutheilen. 

Der  ausgebildete  Graafsche  Follikel  zeigt  eine  von  dem  Ovarialstroma  leicht 
isolirbare  Hülle,  welche  sich  allmiihlich  aus  dem  Eierstocksstroma  hervorbildet.  Diese 
Hülle,  Theca  folliculi,  besteht  aus  zwei  Lagen,  .der  Tunica  externa  und  der 
Tunica  interna.  Die  Tunica  externa  ist  eine  lamellöse  Hindogewobsmembran,  «*lhn- 
lich  der  Membrana  propria  der  Samonkanälchen;  die  Tunica  interna  besteht  aus  mehr 
lockerem  Bindegewebe  mit  oigenthümlichen  grossen  Zellen,  welche  eine  Menge  Körn- 
chen, Granula,  enthalten  und  bei  voller  Entwicklung  eine  h'icht  gelbliche  Färbung 
besitzen.  Darauf  folgt  nach  innen  eine  dünne,  strukturtose  Basalmembran  und 
dann  das  inzwischen  milchtig  herangewachsene  Follikelepithel,  welclH*s  sich  aus 
der  platten  Epithelschicht  der  PrimUrfollikel  herangebildet  hat.  Nach  einer  Bezeich- 
nung E.  V.  Baer's*),  des  Entdeckers  des  Säugethier-Eies  im  P'ollikel,  heisst  dieses 
Epithellager  das  Stratum  granulosum  (Membrana  granulosa)^). 

An  einer  Stelle  ist  dies  Stratum  granulosum  zu  einem  rundlichen,  gegen  das 
Follikelin nere  hinragenden  Hügel,  Cumulus  oophoru.s,  ausgewachsen,  in  dessen  Mitto 
sich  das  Ei  befindet. 

Wenn  die  reifen,  blasen  förmigen  Follikel  deutlich  an  der  Oberllilche  des  Eier- 
stockes hervorragen,  und  wenn  der  Cumulus  oophorus  nahe  der  hervorragenden  Follikel- 
partie  liegt,  dann  kann  man  ihn  als  stark  sandkorngros.sen  gelblichweissen  Fleck  mit 
freiem  Auge  im  unversehrten  Follikel  erkennen;  doch  hat  der  Cumulus  nicht  regel- 
mässig diese  Lage;  meist  findet  er  sich  im  Grunde  des  Follikels,  dem  Stigma  folliculi 
(s.  folgende  Seite)  gegenüber. 

Das  reife  menschliche  Ei  hat  ungefähr  Sandkorngrösse;  es  ist  daher  noch 
mit  fn'iem  Auge  zu  erkennen.  Es  besteht  aus  einer  verhältnissmässig  dicken,  matt- 
glänzenden Membran,  der  Zona  pellucida,  einem  mit  runden,  dunkelglänzenden 
Dotterkugeln  dicht  durchsetzten  Zellenleibe,  Dotter,  Vitellus,  aus  einem  rundlichen 
deutlich  blasenförmigen  Kerngebilde,  der  Vesicula  germinativa,  Keimbläschen, 

1)  Die  Angabe  von  zusammen  100000  Eiern  in  den  beiden  Eierstöcken  Neuge- 
borener beruht  auf  einer  nach  meinen  Präparaten  gemachten  Schätzung.  Es  mögen 
eher  mehr  als  weniger  sein.  Auf  Genauigkeit  erhebt  sie  keinen  Anspruch.  Bei  einem 
17jährigen  Mädchen  berechnete  jüngst  Heyse,  Ein  Beitrag  zur  mikroskopischen  Ana- 
tomie der  Ovarien  Osteomalacischer,  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  5.*l,  die  Zahl  der  Eier, 
bezw.  Follikel,  auf  rund  35000  in  beiden  Eierstöcken  zusammen. 

2)  Baer,  K.  E.  v.,  De  ovi  mammalium  et  hominis  genesi.  Lipsiae  1827  —  hierzu 
ein  „Kommentar**  in  Heusinger's  Zeitschr.  f.  organische  Physik.  Bd.  H.  Eisenach,  1828. 

3)  Augenscheinlich  rührt  dieser  Name  von  dem  granulirten  Aussehen  her,  wel- 
ches diese  Schicht  bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt.  Schon  Schwann  in  seinen 
„Mikroskopischen  Untersuchungen  etc.**,  Berlin,  1830,  erklärt  indessen,  dass  sie  aus 
Zellen  bestehe. 
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nnd    ans   einem   darin   eingeschlossenen  Kemkörperchen  =  Keimfleck,   Macula 
germinativa^). 

Unter  Ovulation  verstehen  wir  den  physiologisch  eintretenden  Vorgang 
der  Eröffnung  eines  Graafschen  Follikels  zwecks  der  Entleerung  eines  reifen 
Ovulum,  und  der  regelrechten  Aufnahme  des  letzteren  in  die  Tuba  uterina  zn 
seiner  Befruchtung. 

Es  ist  noch  nicht  genügend  bekannt,  auf  welche  Weise  ein  Graafscher  Follikel 
zur  Ovulationseröffnung  gebracht  wird.  Mit  der  allmählichen  Vergrösserung  desselben 
durch  Vermehrung  des  Liquor  folliculi  ist  es  nicht  gethan,  denn  wir  sehen,  wie  bereits 
angegeben,  bei  Neugeborenen  und  Kindern  Follikel  von  derselben  Grösse  und  grössere, 
ohne  dass  sie  sich  eröffnen,  sogenannte  atretische  Follikel.  Spiegelberg*)  be- 
schrieb eine  fettige  Degeneration  der  Zellen  des  Follikelepithels,  über  welche  jedoch 
genaueres  nicht  bekannt  ist.  An  dem  zumeist  vorspringenden  Punkte  des  Follikels 
findet  sich  eine  gefässlose  oder  doch  sehr  gefässarme  Stelle,  das  Stigma  folliculi, 
an  welcher  die  Eröffnung  stattzufinden  scheint.  Wenn  der  Follikel  seine  Reife  er- 
reicht hat,  findet  eine  Vermehrung  der  granulirten  Zellen  seiner  Tunica  interna  statt, 
durch  welche  der  Cumulus  oophorus  mit  dem  Eie  gegen  das  Stigma  hingeschoben 
und  dieses  zur  Eröffnung  gebracht  werden  kann.  Dass  der  Orgasmus  venereus  zur 
Eröffiiung  eines  sprungreifen  Follikels  beitragen  wird,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln, 
obwohl  wir  uns  die  Ovulation  der  Regel  nach  als  einen  typisch  eintretenden  Vorgang, 
zu  dessen  Ablauf  der  Orgasmus  nicht  erforderlich  ist,  zu  denken  haben. 

In  den  meisten  Fftllen  wohl  ist  die  Eröffnung  der  Folliculi  vesiculosi  mit  einer 
Blutung,  die  in  das  Innere  des  entleerten  FoUikelraumes  erfolgt,  verbunden^.  Dies 
mag  vor  allem  dann  eintreten,  wenn  die  Eröffnung  beim  Orgasmus  durch  eine  Ruptur 
geschieht;  gemeinhin  wird  der  Vorgang  ein  sich  langsam  abspielender  sein. 

üeber  die  Aufnahme  des  Ovulum  in  den  Tubentrichter  vergl.  den  Abschnitt: 
„Physiologische  und  praktische  Bemerkungen*'. 

Corpora  lutea.  Nach  der  Entleerung  des  Eifollikels  durch  den  Ovu- 
lationsvorgang  findet  ein  neuer  in  seiner  Bedeutung  noch  völlig  räthselhafter 
Process  statt,  die  Bildung  der  gelben  Körper,  Corpora  lutea.  Letztere 
sind  rundliche,  an  der  Stelle  der  entleerten  Graafschen  Follikel  sich  ent- 
wickelnde Bildungen  von  (beim  Menschen)  graugelblicher  bis  braungelblicher 
Färbung,  die  der  Hauptmasse  nach  aus  sehr  grossen,  rundlich  eckigen,  im 
ganzen  den  Leberzellen  ähnlichen  Zellen,  Luteinz eilen,  bestehen.  Diese 
Zellen  enthalten  in  ihrem  Protoplasma  in  Gestalt  von  Granulis  einen  in  Alkohol 
löslichen  Stoflf  von  hellgelber  Farbe  (Sobotta),  das  Lutein,  daneben  Fett- 
molekttle;  beides  wohl  bedingt  die  auffallende  Färbung  der  Körper.  Die  ur- 
sprüngliche Wand  des  Eifollikels,  die  Tunica  externa,  ist  um  die  gelben  Körper 
noch  deutlich  erhalten,  und  von  ihr  strahlen  nach  dem  Centrum  des  Gebildes 
weissliche,  bindegewebige  Septa  aus,  wo  sie  sieh  zu  einem  bindegewebigen 
Kerne  vereinigen.    Ist  bei  der  Eröffnung   des  betreffenden  Follikels  eine  Blu- 


1)  Nagel,  W.,  Das  menschliche  Ei.  Archiv  f.  raikrosk.  Anat.  Bd.  31.  S.342.  1888, 
gibt  die  genaueste  Darstellung  des  menschlichen  Eies. 

2)  Spiegelberg,  0.,  Ueber  die  Bildung  und  die  Bedeutung  der  gelben  Körper 
im  Eierstock.   Monatsschr.  f.  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  26.  1865. 

8)  Rabl,  Hans,  Beitrag  zur  Histologie  des  Eierstockes  des  Menschen  und  der 
Säugethiere  etc.  Anatomische  Hefte,  herausgeg.  von  Fr.  Merkel  und  R.  Bonnet, 
Nr.  XXXIV  u.  XXXV  (Bd.  9,  Heft  1/2),  S.  109.  1898. 
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tuDg  eingetreten,  so  findet  man  zumeist  in  diesem  Kerne  die  Reste  des  mehr 
oder  minder  veränderten  BlutfarbstoflFes  meist  in  kömiger  Form,  aber  auch  in 
Form  der  Virchow'schen  Haematoidin-(Bilirubin-)krystalIe.  Nach  H.  RabP) 
treten  die  Krystalle  nur  dann  auf,  wenn  der  Blutfarbstoff  vorher  in  Lösung 
gekommen  war.  Die  Corpora  lutea  erreichen  —  wenigstens  ist  es  auch  nach 
meinen  Befunden  so  beim  Menschen  —  wenn  das  bei  der  betreffenden  Ovu- 
lation entleerte  Ei  zur  Entwicklung  gelangte,  also  eine  Schwangerschaft  eintrat, 
eine  stärkere  Ausbildung  als  wenn  keine  Gravidität  erfolgte.  Man  nennt  die 
ersteren,  mit  der  Gravidität  verknüpften  Körper,  Corpora  lutea  vera,  die 
anderen  Corpora  lutea  spuria.  Die  Corpora  lutea  vera  erreichen  beim 
Menschen  einen  Durchmesser  von  1,5 — 2  cm  und  darüber.  Nach  H.  Rabl  ent- 
halten sie  beim  Menschen  in  frühen  Stadien  alle  im  Centrum  einen  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Raum;  hierauf  und  auf  der  besonderen  Grösse  ihrer  Luteinzellen 
beruhe  ihr  bedeutenderes  Volumen  den  Corpora  spuria  gegenüber.  Nach 
einigen  Monaten  findet  man  die  Corpora  lutea  vera  wie  spuria  in  der  Rück- 
bildung begriffen.  Die  Luteinzellen  werden  (beim  Menschen)  nach  fettiger  De- 
generation und  molekularem  Zerfall  resorbirt,  z.  Tb.  bilden  sie  sich  (H.  Rabl) 
zu  Pigmentzellen  um ;  die  strahligen  Bindegewebszüge  nebst  der  ursprünglichen 
Theca  bleiben  längere  Zeit  erhalten  und  schrumpfen  zu  einer  festen,  weissen, 
narbenähnlichen  Masse  ein,  Corpora  fibrosa  s.  albicantia.  Waren  Blut- 
pigment, bezw.  Blutkrystalle,  vorhanden,  so  pflegen  diese  lange  Zeit  in  den 
Corpora  albicantia  sichtbar  zu  bleiben.     Schliesslich  gehen  diese  Körper  durch 

hyaline  Degeneration  (Clark  1.  c.  inf.)  gleichfalls  zu  Grunde. 

Ueber  die  Genese  der  gelben  Körper  ist  noch  keine  Einigung  erzielt.  Nach  den  ein- 
gehenden Untersuchungen  J.  Sobotta*«^),  dessen  Präparate  ich  einzusehen  Gelegenheit 
hatte  und  mit  denen  auch  H.  Rabl,  wenigstens  zum  Theil,  übereinstimmt,  sind  die  so 
merkwürdigen  Luteinzellen  nichts  anderes,  als  die  riesig  vergrösserten  Follikelepichel- 
Zellen,  welche  zugleich  Lutein  und  Fett  in  sich  ausbilden.  Die  von  vielen  anderen  Seiten, 
wie  von  Benckiser,  Nagel  und  jüngst  noch  von  v.  Köllikcr')  angegebene  Vermeh- 
rung der  granulirten  Zellen  der  Tuuica  interna,  von  welchen  diese  Autoren  die  Lutein- 
zellen ableiten,  läugnet  Sobotta  zwar  nicht,  aber  sie  sollen  ihm  zufolge  nur  das  Material 
für  die  Septa  des  gelben  Körpers  und  deren  Bindegewebszellen,  vielleicht  auch  Er- 
nährungsmaterial für  die  wachsenden  Follikelepithelzellen  liefern.  Sehr  merkwürdig 
ist  die  Angabe  Sobotta's,  dass  eine  Vermehrung  der  Epithelzellen  nach  dem  Platzen 
der  Follikel  kaum  mehr  stattfinde;  die  Masse  des  Corpus  luteum  sei  lediglich  auf  die 
enorme  Grössenzunahme  der  einzelnen  Zellen  zurückzuführen.  Ausser  v.  R Olli k er 
ist  vor  kurzem  noch  J.  G.  Clark ^)  gegen  Sobotta  aufgetreten,    indem   auch   er  die 


1)  1.  c.  [S.  510J. 

2)  Sobotta,  J.,  Ueber  die  Bildung  des  Corpus  luteum  bei  der  Maus.  Archiv  f. 
mikr.  Anat.  u.  Entw.-Gesch.  47.  Bd.  S.  261.  1896.  —  Derselbe,  Ueber  die  Bildung 
des  Corpus  luteum  beim  Kaninchen.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von  Fr.  Merkel 
u.  R.  Bonnet.  Bd.  8.  S.  471.  1897. 

3)  V.  Kölliker,  Bericht  über  die  Anatomen-Versammlung  des  Jahres  1898  in 
Kiel.    Jena,  1898.  Fischer. 

4)  Clark,  J.  G.,  Ursprung,  Wachsthum  und  Ende  des  Corpus  luteum  nach  Be- 
obachtungen am  Ovarium  des  Schweines  und  des  Menschen.  Arch.  f.  Anatomie  und 
Physiologie.  1898.  Anat.  Abth.  S.  95. 
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Luteinzellen  von  den  ebenfalls  als  Lnteinzellen  bezeichneten  Elementen  der  Tunica 
interna  folliculi  herleitet.  Diese  wieder  sollen  aus  den  gewöhnlichen  fixen  Bindegewebs- 
zellen der  Tunica  abstammen^  nicht  aus  Wanderzellen,  wie  ich  es  s.  Z.  angegeben  hatte. 
Ob  nun  mit  dieser  neuesten  Veröffentlichung  der  alte  Streit  zwischen  der  Baer'schen 
Meinung  (Abstammung  von  den  Zellen  der  Tunica  interna)  und  der  Bisch  off 'sehen 
(Abstammung  vom  Follikelepithel)  entschieden  ist,  vermag  ich,  Mangels  eigener  neuerer 
Untersuchungen,  nicht  zu  entscheiden.  Sobotta's  Untersuchungen  stützen  sich  auf 
ein  lückenloses,  trefflich  konservirtes  Material. 

Als  Funktion  der  Corpora  lutea  sieht  Clark  —  und  ich  finde  das  sehr  an- 
sprechend —  die  Unterhaltung  des  normalen  Blutkreislaufes  im  Eierstocke  an.  Diese 
Anschauung  kann  zum  Theil  mit  der  von  mir  s.  Z.  vorgetragenen  Hypothese,  dass  die 
Entwicklung  der  Corpora  lutea  zur  Aufrechterhaltung  der  normalen  Spannungsver- 
hältnisse im  Ovarium  diene,  vereinigt  werden. 

OeflUse  des  Eterstookes. 

Arterien.  Unter  Hinweis  auf  das  bei  den  Gefässen  der  Gebärmutter  Ge- 
sagte, ist  hervorzuheben,  dass  beim  Erwachsenen  der  Ramus  ovaricns  der 
Arteria  uterina  das  Hauptgefäss  des  Eierstockes  bildet.  Derselbe  tritt,  wie 
der  Ramus  tnbarins,  vor  dem  Ligamentum  ovarii  proprium  an  dessen  mesovarialein 
Rande  zum  uterinen  Pole  des  Eierstockes,  dann,  an  dem  mesovarialcn  Rande 
dieses  Organes  entlang,  dem  zweiten  Gefassc  des  Ovarium,  der  Arteria  ovarica, 
die  von  der  Extremitas  tubaria  her  kommt,  entgegen  zur  Bildung  einer  vollen 
Anastomose. 

Von  dieser  Anastomose  aus  treten  die  Arterien  in  radiärer  Richtung  und  unter 
starker  Schlängelung  in  die  Markschicht  des  Eierstockes  ein;  hier  liegen  diese  grösseren 
Aeste  dicht  zusammen,  ebenso  wie  die  grösseren  Venenäste,  und  dies  gibt  der  Mark- 
schicht des  Eierstockes  ein  charakteristisches,  insbesondere  auf  Radiärschnitten  her- 
vortretendes Aussehen,  so  dass  man  die  Markschicht  auch  als  „Zona  vasculosa^  be- 
zeichnen kann  (Fig.  87). 

In  der  Rindenschicht  lösen  sich  die  korkzieherartig  gewundenen,  arteriellen 
Zweige  rasch  in  feinere  Aeste  auf;  diese  bilden  um  die  grösseren  Follikel  ein  reich 
entwickeltes  Netz. 

Venen.    Die  Venen  haben  dieselben  beiden  Abflüsse  wie  die  Tubenvenen: 

zur  Vena  uterina  und  zu  den  Venae  ovaricae  (Plexus  parapiniformis). 

Unmittelbar   nach   dem  Austritte   aus   der  Zona  vasculosa   gehen   sie   in   dem 

Hilus  ovarii  —  so  wird  die  Ein-  und  AustrittstcUe  der  GefUsse  bezeichnet  — 

zunächst   in   einen   stark  entwickelten  Plexus   Ober,   zwischen  dessen  Masehen 

zahlreiche  glatte  Muskelbtindel    gefunden    werden,    die   mit   den  Muskeln   der 

Venenwandungen  zusammenhängen  und  die  Gefasse  eine  Strecke  weit,  bis  in 

die  Zona  vasculosa  hinein,  begleiten.      Wir   haben  es  hier  offenbar  mit  einem 

erektilen  Körper  zu  thun  (Rougct*);  derselbe  füllt  den  Raum  zwischen  beiden 

Mesovarialblättern  fast  völlig  aus.     Bei  starker  Injektion  erreicht  er  fast  das 

Volumen  des  Ovarium  selbst;  er  wird  als  „Bulbus  ovarii"  bezeichnet.    Man 

kann  (mit  Rouge t)  vermuthen,  dass  derselbe  physiologische  Beziehungen  zur 

Ovulation  habe. 


1)  Rouget,  Gh.,  Recherches  sur  les  organes  ^rectiles  de  la  femme  et  snr 
Tappareil  musculaire  tubo-ovarien  dans  leurs  rapports  avec  Tovulation  et  la  men- 
struation.     Journ.  de  physiologie  (Brown-Sequard).   T.  I.    1858. 
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Wie  bereite  bemerkt  wurde,  und  worauf  Testut  (1.  c.)  mit  Recht  aufmerksam 
macht,  sind  bis  zur  Beendigung  des  Descensus  ovariorum  die  Vasa  ovarica  die  ein- 
zigen Blutgefässe  des  Organes;  erst  später  kommt  die  Anastomose  zwischen  diesen 
und  den  Uteringcfässen,  welche  dann  meist  zur  Hauptquelle  werden,  zu  stände. 

Lymphgefasse.  Bruhns  (1.  c.)  fand  beim  Menseben  6—8  Lyinphgeßlsse^ 
welche  mit  den  Blutgefässen  und  den  wenigen  Lyropb-Stämmcn,  welche  vom 
Fundus  uteri  und  von  den  Tuben  diesen  Weg  nehmen,  verlaufen  und  in  die 
Lymphoglandulae  lumbales  cinrnflnden.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
Lymphdrüsen;  nach  Bruhns  6 — 10,  liegen  vor  und  dicht  neben  der  Aorta  von 
den  Arteriae  renales  bis  zur  Bifurkation  hinab.  Anastomosen  zwischen  den 
ovarialen  und  uterinen  Lymphgefössen  (Poirier)  konnte  Bruhns  mit  Sicher- 
heit nicht  nachweisen. 

Uis^)  beschreibt  ein  dichtes  Netz  feiner  Lymphgefässe  in  der  Tunica  externa 
der  Graafschen  Follikel.  Ob  ein  solches,  wie  es  His  sehr  wahrscheinlich  ist,  auch  in 
der  Tunica  interna  liegt,  konnte  nicht  genügend  festgestellt  werden.  —  Die  Blut- 
ge fässkapillaren  dringen  bis  an  die  Basalmembran,  welche  zwischen  Tunica  in- 
terna und  Epithel  gelegen  ist,  vor.  Des  gefässfreien  Stigma  folliculi  geschah 
schon  Erwähnung. 

Auch  die  Corpora  lutea  sind  reich  an  Lymphgefässen,  sowie  an  Blutgefässen. 
Die  citirte  Arbeit  von  His  gibt  von  ihnen,  sowie  von  der  BlutgefUss-  und  Lymph- 
gefässvertheilung  im  Ovarium  treffliche  Abbildungen. 

Herven  des  Elerstookes. 

Die  Ovarialnerven  stammen  der  Hauptsache  nach  ans  dem  die  Arteria 
ovarica  begleitenden  Plexus  arteriae  ovaricae,  zu  welchem  sich  längs  des 
Raums  ovaricus  arteriae  uterinae  verlaufende  Bündel  gesellen.  Beiderlei  Nerven 
führen  hauptsächlich  marklose  Fasern;  es  sind  jedoch  auch  einzelne  mark- 
haltige   beobachtet  worden,    lieber  ihr  Endverhalten   in   dem  Eierstocke  fehlt 

uns  noch  eine  befriedigende  Auskunft. 

Alle  Autoren  berichten  übereinstimmend  von  dem  grossen  Nervenreichthume 
des  Organes.  Den  positiven  Angaben  von  Kiese  und  von  v.  Her  ff,  dass  die  Nerven- 
fasern bis  in  das  FolHkelepithel  sich  fortsetzen  sollen,  stehen  negative  von  Ketzius, 
Man  dl  und  Elisabeth  Winterhalter  gegenüber.  Letztere  entscheidet  sich  be- 
stimmt für  die  Anwesenheit  zahlreicher  Ganglienzellen  in  der  Zona  vasculosa,  so 
dass  man  hier  von  einem  Ganglion  ovarii  reden  könne,  während  Riese,  v.  Herff 
und  Gawronsky  nur  von  Nervenzellen  ähnlichen  Gebilden  sprechen.  Alle  diese  An- 
gaben basiren  indessen  nur  auf  Befunden,  die  ausschliesslich  mittelst  des  Golgi'schen 
Verfahrens  erhalten  wurden.  Meinen  Erfahrungen  zufolge  muss  ich  alle  Deutungen 
von  Zellen  als  Ganglienzellen  im  Gebiete  des  N.  sympathicus,  die  nur  auf  Golgi- 
präparate  gegründet  sind,  mindestens  für  verfrüht  erachten.  (Vergl.  das  S.  480  Ge- 
sagte und  V.  Herff^s  zweite  Mitteilung.) 

Ein  grosser  Theil  der  Nervenfasern  ist  sicher  für  die  Geflisse  und  die  glatte 
Muskulatur  bestimmt.  Auch  sensible  und  reflexthätige  Fasern  sind  unzweifelhaft  vor- 
handen, da  bei  Palpation  des  Ovarium  stärkere  Berührungen  empfunden  und  Reflexe 
ausgelöst  werden^. 


1)  His,  W.,  Beobachtungen  über  den  Bau   des  Säugethiereierstockes.    Archiv 
für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  1.  1865. 

2)  Ueber  die  Nerven  des  Ovarium  vergleiche:  Retzius,  G.,  Ueber  die  Nerven 
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laage  der  Eierstöcke  und  der  Taben. 

Bezüglicb  der  Topographie  von  Eierstock  und  Tube  gelten  ganz  ähnliche 
Verhältnisse  wie  für  die  Gebärmutter.  Es  gibt  meines  Erachtens  eine  Lage 
des  Tuboovarialapparates,  welche  man  als  die  typische  bezeichnen  kann,  und 
ausserdem  eine  Anzahl  anderer  mehr  oder  weniger  abweichender,  welche  zwar 
an  sich  keine  Störungen  veranlassen,  somit  noch  im  Bereiche  des  Gesunden 
liegen,  dennoch  aber  nicht  als  typisch  im  anatomischen  Sinne  bezeichnet  werden 
dürfen.  Es  muss  auch  noch  hervorgehoben  werden,  dass  diejenige  Lage,  welche 
ich  als  die  typische  beschreiben  werde,  sicher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor- 
kommt und  für  gewöhnlich  dann  gefunden  wird,  wenn  alle  übrigen  Becken- 
organe völlig  gesund  erscheinen,  und  wenn  nicht  viele  Schwangerschaften  vorauf- 
gegangen sind.  Auch  gehen  die  nicht  typischen  Tuboovariallagen  leichter  in 
abnorme  Lagen  über,  oder  geben  ))ei  Störungen  in  der  Lage  der  übrigen 
Beckenorgane  ihrerseits  leichter  zu  Funktionsbehinderuugen  Anlass,  als  dies 
bei  der  typischen  Lage  der  Fall  wäre.  Aus  allen  diesen  Gründen  unterscheide 
ich  unter  den  normalen  Lagen  auch  hier  eine  typische,  welche  zugleich  die 
vortheilhafteste  ist  und  welche  zunächst  beschrieben  werden  soll. 

Bei  geschlechtsreifen,  normal  gebauten  Frauen  liegt  das  gesunde,  nicht 
vergrösserte  Ovarium  in  einer  flachen  Vertiefung  der  seitlichen  Beckenwand, 
der  ^Fossa  ovarica"^).  Die  Fossa  ovarica  wieder  bildet  einen  Theil  der 
Fossa  obturatoria  (S.  238—239,  Fig.  61  u.  62),  und  zwar  deren  hinteren  Theil. 
Ich  wiederhole  hier,  dass  die  Fossa  obturatoria  beim  aufrechtstehenden  Weibe 
begrenzt  wird  oben  und  vorn  durch  die  Vasa  iliaca  oder,  genauer  noch  aus- 


der  Ovarien  und  Hoden.  Biolog.  Unters.  Neue  Folge.  Bd.  V.  S.  31.  1893.  —  Kiese,  H., 
Die  feinsten  Nervenfasern  und  ihre  Endigungen  im  Ovarium  der  Säugethiere  und 
des  Menschen.  Anatomischer  Anzeiger  VI.  S.  400.  —  v.  Her  ff,  Ueber  den  feineren 
Verlauf  der  Nerven  im  Eierstocke  des  Menschen.  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie.  Bd.  24.  1892.  S.  289.  —  Man  dl,  Ueber  Anordnung  und  Endigungsweise 
der  Nerven  im  Ovarium.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  48.  1895.  —  v.  Gawronsky, 
1.  c.  [S.  480].  —  Devos,  Etüde  de  l'innervation  de  l'ovaire.  Comptes  rendus  d'Aca- 
d6mie  royale  de  m^decine  de  Belgique.  1894.  —  Winterhalter,  Elisabeth,  Ein 
sympathisches  Ganglion  im  menschlichen  Ovarium.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  51. 
1896.  S.  49.  —  V.  Her  ff.  Gibt  es  ein  sympathisches  Ganglion  im  menschlichen  Ova- 
rium.   Ebendas.  Bd.  51.  1896.  S.  375. 

1)  Ich  gebrauche  absichtlich  nicht  den  von  Claudius  (Ueber  die  Lage  des 
Uterus.  Zeitschr.  für  rationelle  Medizin.  III.  Reihe.  Bd.  23.  S.  245.  1865)  zuerst  ver- 
wendeten Namen  „Fossa  ovarii",  weil  die  dort  beschriebene  sich  mit  der  meinigen 
nicht  deckt,  da  Claudius  sie  an  die  Stelle  des  Foramen  suprapiriforme  verlegt, 
nichtig  gibt  Claudius  die  Lage  der  Tube  zum  Eierstocke  an.  —  Vgl.  His  in  BNA. 
S.  145.  —  Valiin  und  nach  ihm  eine  Anzahl  anderer  französischer  Autoren  sagen, 
dass  im  Jahre  1841  von  Krause  —  es  müsstc  dies  C.  Krause  sein  —  die  Fossa  ovarii 
beschrieben  sei.  Dies  ist  nach  den  bei  W.Krause,  dem  Sohne  C.  Krause's,  einge- 
zogenen Erkundigungen  irrthümlich.  W.  Krause  hat  in  der  viel  später,  1879,  von 
ihm  besorgten  3.  Aufl.  des  anatomischen  Handbuches  von  C.Krause  die  Fossa  ovarii 
nach  Claudius  beschrieben. 
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gedrückt;  durch  die  Arteria  umbilicalis;  hinten  durch  den  Ureter  und  unten 
und  vom  durch  das  Ligamentum  teres  uteri. 

In  Fig.  81a  ist  diese  Grube  von  innen  her  bei  erhaltenem  Bauchfellüberzuge 
abgebildet.  Mau  sieht  bei  nicht  zu  stark  fetthaltigem  subperitonäalcu  Gewebe  die 
genannten  Theile  deutlich  subserös  durchschimmern. 

In  dieser  grösseren  dreieckigen  Fossa  obturatoria  ist  nun  der  hintere  Theil 
zu  einer  kleineren  Grube  für  den  Eierstock  ausgetieft.  Die  Fossa  ovarica 
kann  sehr  verschieden  ausgebildet  sein.  Selten  findet  man  sie  garnicht  auge- 
deutet; andere  Male  erscheint  sie  nur  als  seichte  Depression,  oder  aber  sie  ist 
deutlich  als  Grube  vorhanden;  so  dass  sie  eine  förmliche  Nische  bildet,  in 
welche  der  Eierstock  so  tief  hineingelagert  ist,  dass  seine  freie  mediale  Fläche 
das  Niveau  der  seitlichen  Beckenwand  nicht  überragt. 

Die  Fossa  ovarica  wird,  die  Frau  in  aufrechter  Stellung  gedacht, 
begrenzt  nach  hinten  durch  den  Ureter  und  die  Arteria  uterina,  nach  oben 
und  vom  durch  die  Arteria  umbilicalis.  Da  das  Ovarium  eine  annähernd 
elliptische  Form  besitzt,  so  kann  füglich  von  einer  oberen  und  unteren  Be- 
grenzung dieser  Grube  keine  Eede  sein;  oben  gehen  nämlich  die  Reliefs  der 
Arteria  umbilicalis  und  uterina  und  des  Ureters  unter  einem  ziemlich  spitzen 
Winkel  ineinander  über,  in  welchem  die  Extrcmitas  tubaria  (superior)  des  Eier- 
stockes sich  hineinlegt.  Nach  unten  pflegt  die  Grube  flach  zu  verstreichen, 
da  ja  die  Arteria  umbilicalis  einerseits  und  der  Ureter  mit  der  Arteria  uterina 
andereraeits  hier  auseinanderweichen.  Die  Grenze  der  Grube  fallt  hier  unge- 
fähr  mit  der  seitlichen  Anheftungslinic  des  Ligamentum  latum  zusammen. 

Ist  die  Grube  nischenartig  vertieft,  dann  besteht  hier  natürlich  auch  eine 
winklige  Umgrenzung,  die  jedoch  durch  kein  besonderes  Gebilde  bedingt  ist; 
die  Grube  eracheint  dann  wie  ein  vollkommener  Abdruck  des  Eierstockes.  Der 
Eierstock  ruht  mit  seiner  Extrcmitas  uterina  (inferior)  auf  der  oberen  Fläche 
des  Ligamentum  latum,  welche,  bei  bestehender  tiefer  Grube,  gegen  das  intra- 
ligamentöse  Gewebe  gleichsam  eingedrückt  ist. 

Befindet  sich  die  Frau  in  der  Kückenlage,  so  ändert  sich  die  Richtung 
der  Grube  und  des  Eierstockes:  während  die  Längsachse  beider,  wie  dies  Ilis*) 
zuerst  klar  und  bestimmt  gezeigt  hat,  bei  aufrechter  Stellung  nahezu  vertikal 
verläuft,  geht  sie  bei  liegender  Stellung  in  die  horizontale  Richtung  über, 
und  man  muss  dann  von  einer  oberen,  vorderen  und  unteren  Begrenzung  und 
von  einem  hinteren  Winkel  der  Fossa  ovarii  sprechen. 

Zu  genauerer  Charakter isirung  der  Holotopie  des  Ovarium  ist  noch 
folgendes  hinzuzufügen:  die  laterale  Fläche  des  Organes  ruht  auf  dem  Boden 
der  Grube  an  der  seitlichen  Beckenwand  und  ist  sonach  ohne  Lageverschie- 
bung nicht  sichtbar.  Die  mediale  Fläche  ist  frei  und  sieht  zur  serösen  Bcckcn- 
höhlc  hin.  Der  Margo  mesovaricus  schaut  bei  aufrechter  Stellung  nach 
vorn  und  lateral,  wo  er  angeheftet  ist;  er  ist  wegen  der  gleich  zu  schildernden 


1)  His,  \V.,  1)  Uebcr  Präparate  zum  Situs  viscerum.  Archiv  für  Anatomie  und 
Physiologie.  1878.  S.  77.  —  2)  Die  Lage  der  Eierstöcke  in  der  weiblichen  Leiche. 
Ebcnd.  1881.  S.  398. 
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Lage  der  Tube  nicht  zu  sehen.  Der  Margo  über  schaut  nach  hinten  und  etwas 
medianwärts  gegen  das  Rectum  hin;  an  ihm  läuft  der  Ureter  entlang. 

Beide  Eierstöcke  liegen  selten  genau  symmetrisch;  der  eine  kann  höher 
oder  mehr  nach  vom  liegen,  als  der  andere;  ich  kann  übrigens  nicht  finden, 
dass  der  linke  Eierstock,  wie  behauptet  worden  ist,  häufiger  mehr  nach  vorn 
liegt. 

üeber  diese  Gesamtlage  des  Eierstockes  geben  die  Figuren  81a,  83, 
85,  86  und  88  c  Aufschluss;  ioi  übrigen  verweise  ich  auf  meine  1897  ver- 
öflFcntlichte  Darstellung  1.  c.  [S.  474.] 

Skeletotopie  des  Ovarium.  Aus  dem  vorhin  Gesagten  folgt  schon,  ver- 
gleiche  insbesondere  die  Figg.  51  und  86,  dass  der  Eierstock  unterhalb  der 
Ebene  des  Beckeneinganges  gelegen  ist.  Dagegen  würde  eine  Verbindungslinie 
vom  Kreuzungspunkte  der  Linea  terminalis  mit  der  Articulatio  sacroiliaca  zum 
oberen  Umfange  des  Foramen  obturatum  durch  die  Höhe  der  Extremitas  tubaria 
des  Eieretockes  gehen.  Man  kann  auch  sagen,  dass  der  Eierstock  in  einer 
Sagittalebene  liegt,  welche  der  Mitte  der  Entfernung  zwischen  Spina  iliaca 
anterior  superior  und  Symphyse  entspricht.  Der  Eierstock  ruht  anf  dem  Muscu- 
lus obturator  internus,  von  diesem  allerdings  noch  durch  die  gleich  zu  er- 
wähnenden Gefässe  und  Nerven  getrennt;  vom  knöchernen  Becken  entspricht 
ihm  ungefähr  die  Mitte  des  oberen  Httftpfannerirandes.  Eine  durch  das  Pro^ 
montorium  gelegte  Frontalebene  wird  entweder  das  Ovarium  treflfen,  oder  dicht 
hinter  ihm  vorbeistreichen,  was  mit  dem  Seite  76 — 77  über  die  Lage  des 
Promontorium  (Abschnitt  „Idiotopie  des  Beckens^)  Gesagten  übereinstimmt. 
Das  Planum  frontale  interspinosum  geht  beträchtlich  hinter  dem  Eierstocke 
her.  Das  Verhalten  zu  den  drei  grossen  seitlichen  BeckenöflFnungen  gestaltet 
sich  so,  dass  das  Ovarium  der  Ilorizontalebene  des  Foramen  infrapiriforme  am 
nächsten  liegt,  oberhalb  des  Foramen  ischiadicum  minus  (vergl.  S.  168 — 169). 

Syntopie  des  Ovarium.  Die  wichtigsten  syntopischen  Beziehungen  sind 
die  mit  der  Tube  und  dem  Ureter.  Ueber  die  ersteren  wird  alsbald  in  einem 
besonderen  Abschnitte  gehandelt  werden.  Die  letzteren  sind  bereits  vorhin, 
gelegentlich  der  Ilolotopie  des  Organes  besprochen  worden;  auch  wird  darauf 
beim  Kapitel  „Ureter  muliebris"  zurückzukommen  sein. 

Seine  übrigen  syntopischen  Beziehungen  unterhält  das  Ovarium  haupt- 
sächlich mit  Gefassen  und  Nerven.  Vom  grossen  Becken  her,  also  an  der 
Extremitas  tubaria,  treten  von  oben,  vorn  und  lateralwärts  die  Vasa  ovarica, 
mit  ihrer  bindegewebigen  und  peritonaealcn  Umhüllung,  welche  auch  glatte 
Muskelfasern  führt,  heran;  sie  bilden  das  „Ligamentum  Suspensorium 
ovarii",  Henle's  „Ligamentum  infundibulopelvicum"  (s.  w.  u.  Kap.  „Liga- 
mentum latum"  und  Figg.  81a,  83,  85,  88  c).  Von  unten  her  kommt,  wie 
bemerkt,  das  Ligamentum  ovarii  proprium.  Lateral,  am  Boden  der 
Fossa  ovarica  haben  wir  von  vom  nach  hinten  (aufrechte  Stellung)  —  von 
oben  nach  unten  in  liegender  Stellung  —  1)  einige  Lymphoglandulae 
iliacae,     2)    den    Nervus    obturatorius,     3)    die  Arteria  umbilicalia, 
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4)  einen  oder  den  anderen  Rainus  vesicalis  dieser  Arterie,  5)  die  Arteria 
obturatoria,  6)  die  Vena  obturatoria;  dann  kommen  als  bintere  (bezw. 
untere)  Begrenzung  die  Vasa  uterina  mit  dem  Ureter.  Vergleiche  hierzu 
die  Figuren  51  u.  88  c.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  der  Nervus  obturatoriua 
näher  der  Beckenwand  liegt,  also  weiter  von  dem  Ovarium  absteht,  als  die  Gefässe. 

Topographie  der  Tabe.    Besiehnngen  des  Ugasientam  latum  smn 

Eierstooke. 

Nach  Feststellung  der  Lage  des  Eierstockes  sind  die  topographischen 
Verhältnisse  der  Tube  leicht  anschaulich  zu  machen;  dabei  muss  gewisser 
Lagebeziehungen  des  breiten  Mutterbandes  schon  gedacht  werden. 

Der  erste  Abschnitt  der  Tube,  der  Isthmus,  verläuft  bei  aufrechter 
Stellung  des  Weibes  nahezu  in  horizontaler  Ebene  und  ein  wenig  nach 
rückwärts  gewendet,  bis  an  die  Extremitas  uterina  des  Eierstockes  zur  seit- 
lichen Beckenwand  hin.  Derselbe  liegt  hier  in  der  von  mir  s.  Z.  sogenannten 
Fovea  parauterina*).  Beim  Abgange  der  Tube  von  der  Gebärmutter  liegt 
dicht  vor  und  unter  ihr  das  Ligamentum  teres  uteri,  welches  aber  alsbald 
unter  spitzem  Winkel  nach  vorn  abbiegt.  Nach  hinten  verläuft  auf  derselben 
Strecke  in  gleicher  Richtung  das  Ligamentum  ovarii  proprium  und  zwischen 
diesem  und  der  Tube  das  Btlndcl  der  Tuboovarialgefässe;  vergl.  Fig.  85. 
Am  unteren  Eierstockspolc  beginnt  der  zweite  V  e  r  l  a  u  f  s  a  b  s  c  h  n  i  1 1  der 
Tube;  sie  ändert  unter  last  rechtem  Winkel  ihre  bisherige  Kichtung  und  steigt 
am  Margo  mcsovaricus  des  Ovarium,  diesem  parallel  und  dicht  vor  ihm  gelegen, 
an  der  seitlichen  Beckenwand  aufwärts  bis  zum  oberen  Eierstockspole,  der  Ex- 
tremitas tubaria.  Dieser  Tubcuabschnitt,  aufsteigender  Tubenschenkel, 
hat  also  eine  fast  vertikale  Richtung.  An  der  Extremitas  tubaria  biegt  sich  der 
Eileiter  um  diese  herum,  nach  hinten  und  nach  abwärts,  Tuben  schleife 
(18  in  Fig.  86),  und  wendet  sich  mit  einem  dritten  Abschnitte,  dem  End- 
stücke der  Pars  ampullaris,  zum  freien  hinteren  Rande  und  zur  medialen  Fläche 
des  Eierstockes,  auf  welchen  Theilen  die  Fimbrien  des  Infundibulum  glocken- 
förmig auf  ruhen,  absteigender  Tuben  Schenkel.  Dabei  schlägt  sich  dieser 
Tubenschenkel  mit  der  zugehörigen  Mesosalpinx  und  den  in  dieser  einge- 
schlossenen Gebilden:  Gefässen,  Epoophoron  und  Paroophoron,  über  die  mediale 
freie  Fläche  des  Eierstockes  wie  ein  Vorhang  hinweg,  so  dass  der  Eierstock, 
namentlich  von  oben  und  vorn  her  verdeckt  wird.  Auf  diese  Weise  kommen 
denn  auch  die  genannten  Reste,  Epoophoron  und  Paroophoron,  in  syntopische 
Beziehungen  zum  Ovarium,  was  hier  nachzutragen  ist. 

Wie  weit  der  Eierstock  vom  absteigenden  Tubenschenkel  und  der  Meso- 
salpinx verdeckt  wird,  hängt  von  verschiedenen  Faktoren  ab:  bei  langer  Tube 
und  grosser  Mesosalpinx,  sowie  bei  Uochlage  des  Eierstockes  kann  der  letztere 
vollständig  verdeckt  sein,  so  dass  man,  falls  alle  Theile  in  ihrer  Lage  unver- 
ändert bleiben,    beim  Einblicke   in   die   geöffnete  Beckenhöhle  nichts  von  ihm 


1)  Waldelyer,  1.  c.  [S..620  sub  c]  87  der  Figur  I. 
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sieht,  oder  höchstens  das  untere  Stück  seines  freien  Randes,  umgekehrt  ist 
es  bei  Tieflage  des  Eieretockes,  kurzer  Tube  und  kleiner  Mesosalpinx.  Einen 
wesentlichen  Einfluss  hat  auch  eine  Extramedianstcllung  des  Uterus:  an  der 
Seite,  wohin  der  Uterus  abgewichen  ist,  wird  der  Eierstock  besser  bedeckt 
sein  als  an  der  anderen,  wo  der  Tubenvorhang  gleichsam  von  ihm  abgezogen 
ist  (s.  Fig.  84,  Sinistropositio  uteri). 

Dem  Gesagten  zufolge  liegt  nun  holotopisch  der  Isthmus  der  Tube  im 
kleinen  Beckenraume,  in  der  Fovea  parauterina,  die  Pars  ampullaris  dagegen, 
eine  um  den  Tubenpol  des  Eierstockes  herumgebogene  zweischenklige  Schleife 
bildend,  in  der  Fossa  obturatoria  an  der  seitlichen  Beckenwand. 

Durch  den  aufsteigenden  Tubenschenkel  wird  beim  Weibe  die  Fossa  ob- 
turatoria wieder  in  zwei  Abtheilungen,  die  Fossa  ovarica  und  praeovarica 
geschieden;  von  einer  ähnlichen  Theilung  ist  beim  Manne  (s.  Fig.  62)  natür- 
lich nichts  zu  sehen  (s.  auch  das  Kapitel:  Cavum  serosum  pelvis  mulieris). 

Die  skeletotopischen  und  syntopischen  Beziehungen  der  Tube 
sind  dieselben  wie  die  des  Eierstockes;  nur  kann  bemerkt  werden,  dass  die 
Tubenschleife  medial  vor  den  Vasa  ovarica  herzieht  und  dicht  an  die  Vena 
iliaca  externa  zu  liegen  kommt.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Vasa 
ovarica,  bezw.  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  gerade  auf  die  Tuben- 
schleife zustreben   (s.  Figg.  81a  und  83).      Endlich  mag  hervorgehoben  sein, 

dass  das  Infundibulum  mit  seinen  Fimbrien  den  Ureter  berühren  kann. 

Ausser  dieser  im  Vorstehenden  geschilderten  typischen  Lage  des  tuboovarialen 
Apparates  gibt  es  noch  drei  andere,  welche  häufiger  vorkommen  und  noch  in  die 
Breite  des  Normalen  fallen:  1)  Die  Tief  läge  des  Ovariura;  2)  die  Hoch  läge,  3)  die 
Vorderlage  desselben. 

Bei  der  Tief  läge  liegt  der  Eierstock  in  der  Fossa  hypogastrica  (s.  S.  240). 
Der  Margo  mesovaricus  befindet  sich  unterhalb  des  Ureter,  die  normale  Fossa 
ovarica  ist  leer,  der  Ureter  zieht  nicht  am  freien  Rande  des  Ovarium  her,  sondern 
oberhalb  desselben  am  Margo  mesovaricus.  Mit  der  lateralen  Fläche  des  Ovarium 
treten  die  grossen  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  und  die  Lymphoglandulae  hypo- 
gastricae  in  Beziehung.  Der  freie  Rand  und  die  mediale  Fläche  rücken  nahe  an  die 
Synchondrosis  sacroiliaca,  an  das  Gebiet  der  Foramina  supra-  und  infrapiriforme,  an 
das  Rectum  und  an  den  Douglas'schen  Raum  heran.  Das  Ovarium  ist  bei  dieser 
Lage  freier  beweglich  und  leichter  zu  palpiren.  Ich  habe  diese  Lage  vorzugsweise 
bei  Multiparae  gefunden,  namentlich,  wenn  der  Eierstock  etwas  gross  und  schwer 
war.  Es  ist  ja  auch  leicht  verständlich,  dass  das  Organ  nach  wiederholter  Entwick- 
lung von  voluminösen,  echten  gelben  Körpern  und  nach  wiederholten  Geburten  aus 
der  Fossa  ovarii  hinausrückt,  in  die  es  nicht  immer  wieder  hineingelangen  wird. 

Die  Ho  eh  läge  des  Ovarium  findet  man  während  der  foetalen  Periode  und 
noch  bei  Neugeborenen  bis  in  das  erste  Lebensjahr  hinein.  Der  Eierstock  liegt  dann 
noch  im  grossen  Becken  und,  bei  Neugeborenen,  auf  dem  Musculus  psoas  an  den 
Vasa  iliaca  externa;  er  ist  in  dieser  Lage  nicht  so  vollkommen  von  dem  Tuben  vor- 
bange verdeckt.  Seine  definitive  Lage  in  der  Fossa  ovarica  gewinnt  das  Organ  je- 
doch schon  im  Kindesalter.  Mitunter,  namentlich  bei  engem  Becken,  bei  Becken- 
geschwülsten, und  bei  der  Schwangerschaft^),  kann  auch  im  höheren  Alter  das 
Organ  in  der  Hochlage  gefunden  werden. 

1)  Webster,  J.  C,  Researches  in  female  pelvic  anatoniy.  Edinburgh  and  Lon- 
don, 1892. 
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Am  seltensten  ist  die  Vor  der  läge  des  Tuboovarialapparates.  Bei  dieser 
rückt  derselbe  in  die  Fossa  praeovarica  hinein.  Als  Ursache  dieser  Lagerung  müssen 
wohl  ein  kurzes  Ligamentum  ovarii  proprium  mit  kurzer  Tube  angesehen  werden. 

Sehr  wichtig  ist  die  grosse  Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit, 
welche  das  Ovarium  nebst  der  Tube  in  demselben,  wenn  nicht  noch  höheren 
Grade  besitzt,  wie  der  Uterus.  Auch  für  den  Tuboovarialapparat  ist  das  Wich- 
tigste, dass  derselbe  seine  Beweglichkeit  behält;  er  pflegt  dann,  selbst  nach 
grossen  Verschiebungen,  wieder  zur  normalen  Lage  zurückzukehren.  Treten 
Adhäsionen  nach  Verscliiebungen  ein,  so  können  ernste  Störungen  daraus  her- 
vorgehen, namentlich,  wenn  dabei  Tube  und  Ovarium  von  einander  getrennt 
werden.    (Vgl.  Kapitel  „Pathologische  Zustände".) 

Die  Lage  der  Tube  ist  aus  denselben  Figuren  ersichtlich,  welche  die  Lage  des 
Eierstockes  zu  erläutern  bestimmt  sind;  in  erster  Linie  wolle  man  die  Figuren  51, 
131  und  132  vergleichen.  Sie  geben  auch  Aufschluss  darüber,  welches  die  Lage- 
beziehungen bei  der  Tieflage,  Hochlage  und  Vorderlage  sein  werden,  unbeschadet 
dessen,  dass  Figg.  Gl  und  62  zum  männlichen  Becken  gehören.  Aus  Fig.  84a  ist 
ersichtlich,  wie  Tube  und  Fierstock  bei  Tieflagerung  in  nahe  Beziehungen  zum  Rectum 
und  zum  Douglas'schen  Räume  treten  können.  In  der  Figur  selbst  ist  allerdings  der 
Eierstock  in  seiner  typischen  Lage  gezeichnet.  Fig.  81  a  zeigt  die  Tubenschleife  und 
die  beiden  Tubenschenkel  in  ihrer  Lage  zum  Eierstocke,  ferner  das  Aufruhen  der 
Fimbrienglocke  auf  dem  letzteren;  nur  ist  in  der  Figur  der  aufsteigende  Tuben- 
schenkel absichtlich  nach  vorn  vom  Eierstocke  abgehoben  worden,  um  den  letzteren 
sichtbar  zu  machen.  Die  gewöhnliche  Lage  bei  kurzer  Mesosalpinx,  so  dass  ein 
grosser  Theil  des  Eierstockes  sichtbar  ist,  gibt  Fig.  83.  Auch  Fig.  87  wolle  man 
vergleichen.  Denkt  man  sich  hier  an  der  rechten  Seite  der  Figur  die  Tube  mit  der 
Mesosalpinx  nach  hinten,  also  nach  dem  Beschauer  zu,  über  den  Eierstock  hinüber- 
geschlagen, so  wird  klar,  wie  das  Epoophoron  sich  der  freien  Eit^rstocksflächc  anlegt, 
wie  die  Fimbrienglocken,  auch  die  der  accessorischen  Oeflfnung  der  Tube,  insbe- 
sondere aber  die  Fimbria  ovnrica  sich  an  den  Eierstock  anschmiegen.  Endlich 
kann  Fig.  88c  (rechte  Seite  der  Figur)  dazu  dienen,  die  syiitopischen  Beziehungen 
des  Eierstockes  zum  Ureter  und  zu  den  seitlichen  Beckengelllssen  zum  Ausdrucke  zu 
bringen.  Obwohl  die  Tube  hier  nicht  gezeichnet  ist,  liisst  sich  dieselbe  leicht  in  die 
Figur  hineindenken,  und  so  kann  die  letztere  auch  für  die  Tubentopographie  Ver- 
wendung finden.  Hauptsächlich  aber  ist  für  die  topographischen  Beziehungen  von 
Tube  und  Eierstock  Fig.  86  bestimmt.  Bei  starker  Dextroposition  der  Gebärmutter 
ist  freilich  ein  Theil  des  Tubenvorhanges  von  dem  hier  sichtbaren  linken  Eierstocke 
abgezogen.  Die  Darmschlingen  zwischen  Rectum  und  Tuboovarialapparate,  welche 
hauptsächlich  von  der  Flexura  iliaca  herrührten,  sind  entfernt;  auf  diese  Weise  sieht 
man  den  weiten  Abstand,  welcher  zwischen  Tuboovarialapparate  und  leerem  Rectum 
besteht.  F^erner  werden  durch  diese  Figur  sehr  gut  die  Beziehungen  dieses  Apparates 
zu  den  Dünndarmschlingcn  und  zum  grossen  Netze  klargelegt.  Normalerweise  hängt 
das  Packet  der  Dünndarmschliiigen  an  seiner  Radix  mcsenlerii  wie  an  einem  Stiele  (28a) 
in  das  grosse  Becken  hinab.  Die  Darmschlingen  umsäumen  das  untere  dicke  Stiel- 
ende (28),  vor  ihnen  liegt  das  grosse  Netz  (27),  an  welchem  man,  wenn  es,  wie  hier, 
fettreich  ist,  den  Dünndarmschlingcm  entsprechende  Gruben  wahrnimmt.  Ein  links- 
seitiger Zipfel  des  Netzes  reicht  bis  an  die  Tubenschlinge  (18)  heran.  Auch  eine  An- 
zahl Dünndarmschlingen  berühren  den  tuboovarialen  Apparat.  Alles  dieses  sind  Ver- 
bältnisse, welche  in  physiologischer,  insbesondere  aber  in  pathologischer  Beziehung 
von  grosser  Wichtigkeit  werden  können.  In  der  Figur  ist  ein  Hochstand  sämtlicher 
Beckenorgane  bemerkbar.  —  Die  Tubenschleife  ist  spitzwinklig.  Bei  der  oberen  Ziffer  20 
schimmert  das  obere  Eierstocksende  durch  den  Vorhang  der  Mesosalpinx  hindurch. 
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Die  Bedeckung  des  Eierstockes  durch  die  Tube  führt  in  weiterer  Entwick- 
lung zur  Bildung  einer  mehr  oder  minder  tiefen  Tasche  bis  zu  einer  fast  vollkonimen 
geschlossenen  serösen  Kapsel  um  den  Eierstock,  Bursa  ovarii,  welche  nur  an  einer 
Stelle,  in  deren  Nähe  sich  auch  das  Tubenostium  befindet,  eine  kleine  Ocffnung  gegen 
den  grossen  serösen  Bauchfellsack  hat.  Bei  einigen  Thierspezies,  z.  B.  D  i  p  u  s 
aegyptius,  fehlt  auch  diese  Oeffnuug,  und  die  Kapsel  ist  völlig  geschlossen.  Beim 
Menschen  ist  eine  Tasche  noch  nicht  ausgebildet,  der  Eierstock  hat  hier  also  die 
freieste  Lage.  Schon  bei  den  Affen  ist  die  Nische  der  Mesosalpinx,  in  welcher  der 
Eierstock  ruht,  merklich  tiefer.  Noch  mehr  vertieft  erscheint  sie  bei  den  Ungulaten, 
um  bei  einzelnen  Carnivoren  und  Nagern  ihre  höchste  Ausbildung  zu  erlangen  *). 

Altersversohiedenlieiteii. 

Des  geschlängelten  Verlaufes  der  Tuben  in  den  letzten  FötalDionaten 
ist  bereits  gedacht  worden.  Die  Flimmer ung  des  Tubenepithels  findet  sich 
schon  bei  Neugeborenen.  —  Nach  Aufhören  der  Geschlechtsthätigkeit  verfallen 
die  Tuben  derselben  Atrophie  wie  der  Uterus.  Das  Ostium  abdominale  tubae 
zeigt  sich  bei  der  ersten  Anlage  hoch  oben  im  Coelom,  dicht  am  Herzen;  die 
Tube  macht  dann  mit  dem  Eierstocke  dessen  Descensus  durch,  s.  das  Ka- 
pitel „Entwicklungsgeschichte". 

Die  Form  des  Eierstockes  bis  zum  ersten  Lebensjahre  ist  eine  auf  dem 
Querschnitte  dreieckig  pilzförmige;  den  Stiel  dieses  Pilzbildes  liefern  die  Gefässe  mit 
dem  sie  begleitenden  Mesovarium.-  Die  Rindenschicht  überwiegt  bei  weitem  und  steckt 
ganz  voller  PrimärfoUikel,  zwischen  denen  das  Stroma  sehr  zurücktritt.    Dadurch  be- 


1)  Zuckerkandl,  E.,  Zur  vergleichenden  Anatomie  der  Ovarialtasche.  Anato- 
mische Hefte,  herausgeg.  von  Merkel  und  Bonnet.  27.  Heft  (Bd.  VllI).  1897.  (Mit 
Litteratur.)  —  Eine  Abbildung  der  Bursa  ovarii  beim  Rinde  s.  in  Wald ey  er,  Eierstock 
und  Ei.  Leipzig,  1870.  Taf.  T.  —  Ueber  die  Lage  des  Uterus  und  seiner  Adnexa 
vgl.  insbesondere:  K.  v.  Bardeleben,  Ueber  die  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane. 
Verhandlungen  der  anatom.  Gesellschaft  vom  Jahre  1888.  Jena,  Fischer,  1888,  worin 
die  Litteratur  bis  zum  Jahre  1888  enthalten  ist.  Die  im  Texte  vertretene  Anschauung 
von  der  Lage  des  Uterus,  der  Eierstöcke  und  der  Tuben  ist  in  ihren  Grundzügen 
durch  ß.  S.  Schnitze  und  W.  His  festgestellt  [Citate  s.  S.  497  u.  515].  Ferner  wolle 
man  hierzu  nachsehen:  Hasse,  K.,  Beobachtungen  über  die  Lage  der  Eingeweide  im 
weiblichen  ßeckeneingange.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  VIII.  1875;  Valiin,  Situation 
et  prolapsus  de  l'ovaire.  These  de  Paris.  1887.  4;  Martin,  A.,  Lage  und  Bandapparat 
des  Eierstockes.  Carl  Rüge- Festschrift.  Berlin,  1896.  4.  S.  Karger.  (Mit  Litteratur.) 
und  Nagel,  W.,  1.  c.  [S.  476]  in  v.  Bardeleben's  Handbuche  der  Anatomie,  woselbst 
ein  genaues,  sehr  dankenswerthes  Litteraturverzeichniss  bis  1896  gegeben  ist. 

Meine  eigenen  Schriften  über  diesen  Gegenstand  sind:  a)  Die  Lage  der  inneren 
weiblichen  Beckenorgane  bei  Nulliparen.  Anatomischer  Anzeiger,  1886.  —  b)  Ueber 
die  Lage  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Sitzungsber.  der  Königl.  preuss. 
Akad.  der  Wissenschaften  zu  Berlin.  1888.  Nr.  38/39.  —  c)  Beiträge  zur  Kenntniss  der 
Lage  der  weiblichen  Beckenorgane  nebst  Beschreibung  eines  frontalen  Gefrierschnittes 
des  Uterus  gravidus  in  situ.  Bonn,  1892.  Fol.  Friedr.  Cohen.  —  d)  Topographical 
Sketch  of  the  lateral  wall  of  the  pelvic  cavity,  with  special  reference  to  the  ovarian 
groove.  The  Joum.  of  anat.  and  physiology  cond.  by  Turner,  Cunningham,  Maca- 
lister  and  McKendrick.  Vol.  XXXH.  1897.  p.  1.  —  e)  Topographie  des  Uterus,  Vor- 
trag im  medizinischen  Verein  zu  Greifswald.  Deutsche  mediz.  Wochenschrift.  1898. 
Nr.  19.    In  allen  diesen  auch  weitere  Citate. 
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kommt  der  Eierstock  eine  mehr  weiche,   parenchymatöse  Konsistenz   und   eine  tiefer 
graue  Färbung  seiner  Oberfläche. 

Der  Eierstock  des  K  i  n  d  e  s  a  1 1  e  r  s  ist  weniger  abgeplattet,  als  der  der  ge- 
schlechtsreifen  Frau  und  hat  eine  glatte  Oberfläclie,  da  noch  keine  Follikelnarben  sich 

linden. 

Die  Kierstöcke  multiparer  Frauen  zeigen  eine  Grössenzunahme  gegenüber 
denen  der  Nulliparen;  mit  dem  Beginne  der  vierziger  Jahre  nehmen  sie  jedoch  langsam 
an  Volumen  ah;  ferner  treten  die  durch  die  Ovulation  und  die  Kückbildung  der  gelben 
Körper  erzeugten  narbigen  Einziehungen  der  Oberfläche  auf. 

Das  Ovarium  von  Greisinnen  zeigt  sich  bis  auf  die  Hälfte  verkleinert;  es 
bekommt  ein  höckriges  Aeussere,  und  da  die  Follikel  sämmtlich  geschwunden,  die  Ge- 
fässe  zurückgebildet  und  das  Stroma  geschrumpft  sind,  gewinnt  es  eine  derbe,  leder- 
artige Konsistenz;  es  ist  ein  für  den  Organismus,  wie  es  scheint,  vollkommen  werth- 
loser  Theil  geworden;  wenigstens  ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  bei  solchen  Ovarien 
noch  innere  Sekretionsvorgänge  anzunehmen. 

Haass-  und  ZaUentabelle  M- 

Länge  des  F^ierstockes  bei  Neugeborenen 2^0    cm 

,     Kindern  (5— (i  Jahren) 2,5     „ 

„     Erwachsenen       3—5        „ 

Breite  bei  Neugeborenen 0,5     , 

y,    Kindern 0,8     „ 

„     Erwachsenen 1,5—3        ^ 

Dicke     „    Neugeborenen       0,25  „ 

„     Kindern 0,40  „ 

„    Erwachsenen 0,50—1,50  „ 

G  e  w  i  c  h  t  bei  Neu«reborenen 0,5    gr 

„     Kindern 2—3        „ 

„     Erwachsenen <>— 8        „ 

^     Greisinnen 1—2        „ 

Grösse  der  reifen  Eilollikel 1,5—2      cm 


Physiolog^ohe  und  praktüioh-medioinisohe  Bemerkungen  zn  Utems, 

Tnbe  und  Ovarium. 

Wir  fügen  den  schon  früher  gelegentlich  eingestreuten  physiologischen 
Bemerkungen  noch  folgende  von  unmittelbar  praktischem  Interesse  hinzu. 

Wie  beim  Manne,  so  ist  auch  beim  Weibe  der  leibliche  und  geistige  Habitus  in 
hervorragender  Weise  von  dem  Zustande  der  Geschlechtsdrüse  abhtingig.  Funktionirt 
auch  nur  ein  Eierstock  normal,  so  ertiHlt  und  behiilt  das  Weib  seine  charakteristischen 
seelischen  und  körperlichen  Eigenschaften.  Unter  solchen  Umständen,  namentlich 
dann,  wenn  die  Eierstöcke  iHngere  Zeit  funktionirt  haben,  insbesondere,  wenn  ihre 
Funktion  auf  natürlichem  Wege  ihr  Endo  erreicht  hat,  verliert  auch  die  Greisin,  ab- 
gesehen von  den  allgemeinen  Altersveränderungen,  diese  Eigenschaften  nicht.  Sind 
dagegen  beide  Ovarien  wegen  mangelliafter  Anlage  oder  durch  vorzeitigen  Unter- 
gang, sei  es  in  Folge  von  Krankheiten  oder  insbesondere  durch  operative  Eingriffe, 
nicht  zur  Funktion  gekommen,  so  bleibt  entweder  der  Gesamtkörper  in  seiner  Ent- 
wicklung zurück,   oder   es   entstehen   oft  sogenannte  Mannweiber,  Viragines.  — 


1)  Nach  Puech,  Les  ovaires  et  leurs  anomalies,  Paris,  1873,  Farre,  1.  c.  [S.  507], 
Sappey  (Traitö  d'anat),  W.  Krause  (Lehrbuch),  I.e.  [8.54]  und  eigenen  Messungen. 
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Es  ist  noch  ein  Rätlisel,  auf  welchem  Wege  diese  Abhängigkeit  sich  herstellt,  ob  die- 
selbe lediglich  reflektorischen  Nervenwirkungen  zuzuschreiben  ist,  oder  ob  chemische 
Vorgänge  dabei  im  Spiele  sind,  etwa  auf  dem  Wege  einerinneren  Sekretion  (Brown- 
Sequard)^).  Gerade  an  die  Geschlechtsdrüsen  des  Mannes  wie  des  Weibes  haben 
sich  aus  diesen  Erwägungen  heraus  eine  Anzahl  wichtiger  praktischer  Folgerungen 
geknüpft,  die  zum  Theile  schon  verwerthet  worden  sind:  wie  die  Kastration  oder  die 
Durchschneidung  der  Ductus  deferentes  bei  Prostataleiden,  die  Entfernung  der  Ovarien 
bei  schweren  Hysterien  und  anderes. 

Eine  kompensatorische  Hypertrophie  nach  Wegnahme  eines  Eierstockes 
konnte,  nach  den  bisherigen  Versuchsergebnissen,  au  dem  zurückbleibenden  Eier- 
stocke nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden^). 

Indem  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  Eierstock  und  Tubenrohr  fehlt  und 
eine  Bursa  ovarii  beim  menschlichen  Weibe  in  der  geringsten  Ausbildung  sich  zeigt, 
ist  der  Verlust  an  Eiern  bei  der  Ovulation  des  Menschen  vielleicht  der  grösste  in  der 
gesamten  organischen  Welt.  Es  erklärt  sich  wohl  zum  Theil  daraus  der  Umstand, 
dass,  ungeachtet  des  freien  Geschlechtsverkehrs,  der  an  keine  Brunstperiode  gebunden 
ist,  und  trotz  einer  rund  30jährigen  Funktionszeit,  welche  höher  ist,  als  bei  den 
meisten  in  dieser  Beziehung  bekannten  Thieren,  die  Zahl  der  Schwangerschaften  beim 
menschlichen  Weibe  eine  verhältnissmässig  geringe  ist,  selbst  unter  Verhältnissen, 
wo  Abwege  nicht  in  Frage  kommen.  Hierzu  kommt  allerdings  der  vorhin  schon  be- 
sprochene Untergang  zahlreicher  Eier  im  Ovarium  selbst  in  Betracht. 

Diiss  die  Eier  überhaupt  in  den  Tubenkanal  gerathen,  hängt  von  der  Lage  der 
Tubenglocke  zur  Oberfläche  des  Ovarium,  sowie  von  dem  tubaren  Flimmerstrome  ab, 
wofür  unter  anderem  experimentelle  Untersuchungen  sprechen  3).  Durch  mehrfache 
Erfahrungen  gestützt,  wissen  wir,  dass  sowohl  Eier  wie  Sperma  in  der  Beckenhöhle 
von  einer  Seite  zur  anderen  hinüberwandern  können "*). 

Als  normaler  Ort  für  die  Begegnung  von  Ei  und  Samen,  also  als  Befruch- 
tungsstelle, ist  die  Ampulla  tubae  anzusehen,  wo  das  Tubenlabyrinth  die  gün- 
stigsten Bedingungen  darbietet.  Bei  Thieren  kann  darüber  kein  Zweifel  mehr  be- 
stehen*); auch  beim  Menschen  dürften  jetzt  die  Meisten  dieser  Ansicht  sein,  für  welche 
u.  a.  auch  die  Tubenschwangerschafien  sprechen. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  sich  die  Fähigkeit,  ein  befruchtetes 
Ei  in  normaler  Weise  zur  Ausbildung  zu  bringen,  nicht  auf  die  Gebärmutter  be- 
schränkt, sondern  auch  der  Tube  in  deren  ganzer  Ausdehnung  zukommt;  vgl.  das  über 
den  Bau  der  Tube  Bemerkte.  Es  werden  zwar  auch  menschliche  Früchte  ausserhalb 
der  Tube  in  der  Bauchhöhle  weiter  entwickelt  (s.  später  „Extrauterinschwangerschaften''); 


1)  Brown-Sequard  et  d'Arsonval,  A.,  Kecherches  sur  les  extraits  liquides 
retir^s  des  glandes  et  d'autres  parties  de  l'organisme  et  sur  leur  emploi  en  injections 
sous-cutanees  comme  methode  therapeutique.  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol. 
1891.  p.  491. 

2)  Ribbert,  1.  c.  [S.  397]. 

3)  Vgl.  hierüber  insbesondere  Hasse,  K.,  Beobachtungen  etc.,  1.  c.  [S.  520].  — 
Lode,  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  der  Wanderung  des  Eies  vom  Ovarium  zur 
Tube.    Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  45. 

4)  Leopold,  G.,  Die  Ueberwanderung  der  Eier.  Eine  experimentelle  Studie. 
Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  16. 

5)  Rein,  G.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Reifungserscheinungen  und  Befruch- 
tungsvorgänge am  Säugethierei.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  22.  —  Sobotta,  J.,  Die  Be- 
fruchtung und  Furchung  des  Eies  der  Maus.  Ebendas.  Bd.  45.  1895.  —  Für  den  Uterus 
als  normalen  Befruchtungsort  beim  Menschen  hat  sich  Wyder,  Th.,  Beitiäge  zur 
Lehre  von  der  Extrauteri  nschwangerschaft  und  dem  Orte  des  Zusammentreffens  von 

•Ovulum  und  Spcrmatozocn,  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  28,  ausgesprochen. 
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den  neueren  Beobachtungen  zufolge  scheint  dies  jedoch  nur  sekundär  der  Fall  zu 
sein,  indem  das  primär  in  der  Tube  zur  ^Entwicklung  gekommene  Ki,  nachdem  es  aus 
der  Tube  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist,  in  letzterer  sich  weiter  zu  entwickeln  ver- 
mag. —  Im  Uterus  ist  es  sehr  bemerkenswerther  Weise  nur  die  mit  den  IJterindcüsen 
ausgestattete  Corpusschleimhaut,  in  welche  sich  das  Ei  primär  einnistet,  um  von  hier 
aus  sich  weiter  zu  entwickeln.  Niemals  geschieht  diese  primäre  Einnistung  in 
der  Cervixsch  leim  haut.  Eine  andere  Frage  ist  freilich  die,  ob  nicht  bei  vorgerückter 
Schwangerschaft  ein  Theil  des  erweiterten  Cervixlumens  mit  zur  Bergung  des  Foetus 
herangezogen  werden  kann  (s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie**).  Man  könnte  nach  dem 
Gesagten  auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  die  Corpusdrüsen  des  Uterus  bei  der 
Fixirung  des  Eies  eine  wesentliche  Rolle  spielten,  dem  steht  aber  die  Tubarschw^anger- 
schaft  entgegen,  da  die  Tuben  der  Drüsen  ermangeln.  Die  Funktion  der  Uterindrüsen 
ist  in  der  That  noch  völlig  unklar;  ein  bestimmtes  Sekret  scheinen  sie  auch  nicht  zu 
liefern  (S.  4b'9). 

Wichtig  für  die  Festsetzung  der  Eier  scheinen  aber  die  Hundzellen  des 
Interglandulargewebes  zu  sein;  aus  ihnen  entwickeln  sich  die  Deciduazellen 
(s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie'')  und  sie  finden  sich  sowohl  in  der  Tuben-  wie  in  der 
Uterusschleimhaut. 

Zu  den  physiologisch  und  praktisch  wichtigen  Erscheinungen  gehören  die 
sympathischen  Beziehungen  zwischen  den  Mammae  und  dem  Uterus. 
Saugen  an  den  Brustwarzen  kann  Uteruskontraktionen  hervorrufen;  während  der 
Laktation  cessiren  die  Menses,  welche  zum  guten  Theile  eine  Funktion  des  Uterus 
sind;  wahrscheinlich  cessirt  indessen  auch  die  Ovulation  vollkommen.  Unter  Um- 
ständen können  jedoch  während  der  T^aktation  beide  Vorgänge  wieder  auftreten.  Lange 
fortgesetzte  Laktation  kann  zu  Atrophie  des  Uterus  führen.  —  Tritt  Schwangerschaft 
ein,  so  beginnen  die  wichtigen  Veränderungen  in  der  Brustdrüse,  die  später  zur 
I^aktation  führen;  mit  dem  Aufhören  der  Schwangerschaft  cessirt  die  Laktation,  falls 
sie  nicht  durch  regelmässiges  Saugen  unterhalten  wird.  Tritt  bei  bestehender  Laktation 
eine  neue  Schwangerschaft  ein,  so  cessirt  die  bestehende  Laktation,  um  später  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  wieder  aufzutreten. 

FEndlich  muss  in  diesem  Abschnitte  der  durch  die  Lage  und  den  Zusammenhang 
der  serösen  und  subserösen  Bekleidung,  sowie  durch  Lyniph-,  Blutgefässe  und  Nerven 
hergestellten  Beziehungen  zwischen  Rectum  und  Blase  einerseits  und  dem  Uterus  und 
seinen  Adnexen  andererseits  gedacht  werden.  Jede  Erkrankung  eines  dieser  Organe 
beim  Weibe  erfordert  nothwendig  die  genaueste  Berücksichtigung  des  Zustandes  der 
genannten  anderen.  P^benso  muss  bei  allen  diagnostischen  und  operativen  Encheiresen 
diesen  Verhältnissen  strengste  Rechnung  getragen  werden.  • 

Eierstöcke  und  Tuben,  letztere  namentlich,  wenn  sie  pathologisch  verändert  sind, 
lassen  sich  bei  der  Lebenden,  insbesondere  bimanuell,  palpiren.  Auch  die  Unter- 
suchung vom  Rectum  her  kann  hier  zu  Hülfe  kommen  (vgl.  Fig.  84  a).  Bei  der  be- 
deutenden Grösse  der  reifen  P^ifollikel  können  auch  diese  unter  günstigen  Verhält- 
nissen gefühlt  werden  (Strassmann,  1.  c.  i.).  Um  die  Tube  aufzufinden,  geht  man 
nach  A.  Martinas  Vorschlage  von  deren  Uterusinsertion  aus.  Die  Empfindlichkeit 
des  Ovarium  bei  der  Falpation  wurde  erwähnt;  die  Tube  zeigt  sich  dabei  unem- 
pfindlich. 

Patholog^ohe  ZnstHnde  der  Eierstdoke  und  der  Tuben. 

I.  Lagever&nderungen.  Wir  sehen  hier  ab  von  denjenigen  Lageverände- 
rungen, welche  durch  pathologische  Adhärenzen  bedingt  sind.  An  die  normal  anato- 
mischen Verhältnisse  schliessen  sich  an :  1)  die  Oophorocele  mit  der  Salpingocele, 
2)  der  Descensus  ovarii  mit  dem  Descensus  tubae. 

Das  Ovarium  allein   oder  in  Verbindung  mit  der  Tube  kann   den  Inhalt  einer 
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Hernie  bilden^).  Am  häufigsten  kommt  die  Oophoroceie  und  Salpiugocele  in- 
guinal! s  vor,  angeboren  sowohl,  wie  erworben;  nicht  selten  ist  der  Bruch  auch 
durch  eine  Uystcrocele  komplicirt.  OfiFenbar  hängt  die  grössere  Häufigkeit  der 
Inguiualhernie  des  Eierstockes  mit  dem  normalen  Descensus  ovarii  zusammen.  Bildet 
der  Eierstock  allein  den  Bruchinhalt,  so  muss  das  Mesovarium  gedehnt  sein;  dies 
kommt  vorzugsweise  bei  erworbenen  Hernien  vor*). 

Ausserdem  bilden  die  in  Rede  stehenden  Organe,  jedoch  viel  seltener,  den  In- 
halt von  Heruiao  ischiadicae  (s.  S.  168  u.  187),  obturatoriae,  perineales, 
fem  orales,  oder  gar  umbilicales,  deren  erstere  aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen besonders  leicht  verständlich  ist. 

Beim  Descensus  ovariorum,  welcher  isolirt  oder  mit  Verlagerungen  der 
übrigen  inneren  GenitJilien  vorkommen  kann,  bestehen  verschiedene  Grade.  Sänger^) 
unterscheidet  als  „Descensus  lateralis^  (partialis)  das  Herabsinken  bis  zu  den  Plicae 
rectouteriuae,  als  „Descensus  posterior"  (totalis)  das  Herabsinken  auf  den  Fundus  der 
Excavatio  rectouterina.  Der  Descensus  lateralis  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  vor- 
hin beschriebene  Tieflage  des  Eierstockes  über  und  dürfte  wohl  nur  bei  Verlust 
der  Beweglichkeit  hinderlich  werden,  wogegen  der  Descensus  posterior  (totalis)  bei 
Füllung  des  Rectum  und  der  Blase,  wie  auch  bei  der  Kohabitation  zu  schwereren 
Störungen  führen  kann.  Bei  weiterer  Ausbildung  geht  er  in  die  verschiedenen  For- 
men der  Herniae  perineales  über. 

Zu  den  Lageveränderungen  zählen  wir  auch  die  durch  Knickungen  oder 
Torsionen  bedingten;  dieselben  können,  wie  die  anatomischen  Verhältnisse  ergeben, 
leicht  vorkommen,  namentlich  wenn  eine  der  schon  genannten  Veränderungen  vor- 
handen ist,  oder  bei  bestehenden  Adhäsionen. 

II.  Endzündliche  Veränderungen;  Adhäsionen.  Blutungen.  Ergüsse. 
Traumen.  Retentionscysten.  Beim  Eierstocke  haben  die  in  der  üeberschrift 
genauntcu  Zustände  und  Vorgänge   nahe  Beziehungen   zu   einander,    und   sind 

deshalb  zusauimengcstellt  worden. 

Bezüglich  der  in  diesem  Abschnitte  zu  besprechenden  Veränderungen  kommt 
es  darauf  an,  ob  sie  an  der  Eierstocks-Oberfläche,  an  den  Follikeln,  oder 
im  Stroma  desselben  sich  abspielen.  Die  Existenz  des  Bulbus  ovarii  und  die  reich- 
liche Blutversorgung  überhaupt  führt  bei  Stauungen,  wie  sie  z.  B.  durch  Knickungen 
und  Torsionen  herbeigeführt  werden,  zu  enormen  Anschwellungen,  und  da  die  Blut- 
gefässe an  den  Follikeln  bis  dicht  unter  das  Epithel  vordringen,  von  dem  sie  nur 
durch  die  sehr  zarte  Basalmembran  geschieden  sind,  leicht  zu  follikulären  Blu- 
tungen. Da  das  Eierstocks-Epithel  den  Charakter  eines  Schleimhautepithels  hat,  so 
bleibt  die  Oberliäche  des  Ovarium  bei  unversehrtem  Epithel  von  pseudomembranösen 
Verwachsungen  meist  frei,  und  man  kann  häufig,  selbst  wenn  das  Organ  von  Pseudo- 
membranen völlig  umhüllt  und  verdeckt  ist,  dasselbe  wie  aus  einer  Kapsel  heraus- 
schälen. Bei  wegsamer  Tube  können  also  auch  unter  diesen  Umständen  noch 
Schwangerschaften  eintreten. 

Derartige  pseudomembranöse  Verwachsungen  am  Tuboovarialapparate,  durch 
welche  Tuben  und  Ovarien  miteinander,  mit  der  seitlichen  Beckenwand  und  mit  den 
Nachbarorganen,  insbesondere  häufig  mit  Darmschlingen  und  dem  Rectum,  rechter- 
seits  auch  mit  dem  Processus  vermiformis  und  dem  Coecum,  links  mit  dem  Colon 
sigmoideum,  endlich  mit  dem  Uterus,   seltener   mit   der  Blase   zu   einem  schwer  ent- 


1)  Moser,  H.,   Zur  Keuntniss  der  Ovarialhernien.    Dissert.  inaug.   Berlin,  1898 
(mit  Litteratur). 

2)  01s hausen,  R.,  Krankheiten  der  Ovarien.  1886. 

3)  Sänger,  M.,   Ueber  Descensus  und  Pelvifixura  ovariorum.    Centralblatt  für 
Gynäkologie.  1896.  Nr.  9.  S.  241. 
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wirrbaren  Packete,  dem  „Adnextumor",  verwachsen  sind,  bilden  bekanntlich  einen 
der  häaflgsten  pathologischen  Befunde  bei  Frauen.  Die  aufgezählten  Organe,  mit 
denen  die  Verwachsungen  erfolgen,  ergeben  sich  unmittelbar  aus  den  Lagebeziehungen. 

Als  Ursachen  sind  anzusehen  einmal  die  bei  Menstruationen,  bei  Schwanger- 
schaften und  Geburten  bestehenden  physiologischen  ReizzustÄnde,  wenn  sie  durch 
gesundheitswidriges  Verhalten  der  Frauen  zu  pathologischen  Heizen  gesteigert,  oder 
durch  schwere  Geburten  und  infektiöse  Wochcnbettserkrankungon  komplicirt  werden. 

Eine  wichtige  Holle  spielen  hierbei  auch  Aborte  und  ektopische  Schwanger- 
schaften. Zum  anderen,  und  vielleicht  noch  häufiger,  als  die  mit  der  Zeugungsthätig- 
keit  im  Zusammenhange  stehenden  Ursachen,  sind  gonorrhoische  Infektionen 
anzuschuldigen,  welche  sich  bis  zum  Tuboovarialapparate  fortgepflanzt  haben. 

Gewöhnlich  kommt  es  bei  diesen  Zustunden  zu  Absperrungen  dos  Tubenkanales, 
wobei  sich  dessen  ampuUärer  Theil  mit  verschiedenartigem  Inhalt:  eiweisshaltiger 
Flüssigkeit,  Eiter,  Blut,  desquamirteni  F.pithel  und  Gemischen  aus  diesen  anzufüllen 
pflegt  und  zu  mehr  oder  minder  grossen,  länglich  sackartigen  Geschwülsten,  die  meist 
noch  die  Gestalt  der  Tube  erkennen  lassen,  ausgedehnt  wird:  Tuben  sacke,  S  a  cto- 
salpin ges,  unter  welchem  Sammelnamen  man  die  Einzelfälle  der  Hydro-,  Pyo-  und 
Hämosalpinges  neuerdings  begriffen  hat. 

Der  Inhalt  der  Tubensäcke  kann  in  die  Bauchhöhle  austreten;  doch  erfolgt  das 
selten.  Die  pseudomembranr)sen  Bildungen  stellen  v'm  gutes  Schutzmittel  dar,  wie  es 
auch  bei  ähnlichen  Affektionen  anderer  in  serösen  Körperhöhlen  gelegener  Organe, 
z.  B.  bei  der  Appendicit  is,  der  Fall  ist;  letztere  bietet  überhaupt  mit  den  Verhält- 
nissen der  entzündlichen  Tubensäcke  manche  Analogie;  auch  können  die  Affektionen 
des  Tuboovarialapparates  bei  Tieflage  des  Wurmfortsatzes  auf  diesen  übergreifen 
und  umgekehrt. 

Bei  durchgängiger  Pars  intramuralis  kann  der  Tubeninhalt  auch  in  das  Cavum 
uteri  überfliesscn,  insbesondere,  wenn  der  CanaJis  intramuralis  erweitert  ist. 

Eine  besondere  Form  der  Tubensäcke  entsteht  dann,  wenn  die  Fimbrien  unter 
einander  verwachsen;  dann  bildet  sich,  wie  Zahn')  jüngst  gezeigt  hat,  ein  retortcn- 
förmiges  Gebilde  aus.  Der  Hetortenkopf,  die  „Endcyste",  geht  aus  dem  cystisch  er- 
weiterten Infundibulum  hervor,  darauf  folgt  der  Ketortenhals  und  Stiel,  welche  aus 
den  erweiterten  Ampullen-  und  Isthmu.sabschnitten  der  Tube  gebildet  werden;  deutlich 
kann  man  noch  beim  Uebergange  der  P^ndcyste  in  die  Ampulle  das  Ostium  abdomi- 
nale tubae  an  einer  Einschnürung  erkennen.  Wenn  bei  der  Verwachsung  der  Fimbrien 
ein  Theil  des  Eierstockes  mit  in  die  sich  cystisch  erweiternde  Fimbrienglocke  aufge- 
nommen wird,  dann  entsteht  (Zahn)  die  Kichard'sche  „Tubo-Ovarialcyste". 
Diese  unterscheidet  sich  also  im  wesentlichen  nicht  von  einer  gewöhnlichen  Infundi- 
bulum-Tubencyste,  ist  aber  doch  wichtig,  weil  in  ihr  eine  Tubengravidität  sich  aus- 
bilden kann,  wofür  Zahn  Beispiele  mittheilt. 

Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  der  „Adnextumoren*'  heraus  erklärt  sich 
der  Druck,  welchen  sie  nicht  selten  auf  den  Ureter  und  auf  das  Kectum  ausüben. 

Traumen  sind  Eierstock  und  Tuben  ihrer  Lage  und  Beweglichkeit  wegen 
selten  ausgesetzt;  auch  bei  schweren  Geburten  werden  sie  selten  betroffen.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  einen  merkwürdigen  Fall  von  frischer  querer  Zerreissung  des  linken 
Ovarium  eines  18jährigen  Mädchens  zu  beobachten,  welche  sich  durch  Sturz  aus  dem 
dritten  Stocke  eines  Hauses  getödtet  hatte.  Das  Ovarium  war  frei  beweglich,  klein, 
nicht  pathologisch  verändert.  Ausser  einer  Blasenruptur  bestanden  am  Becken  und 
Abdomen  keinerlei  Verletzung.    Der  Tod   war   durch  Schädelzertrümmerung   erfolgt. 

Wir  schliessen  hieran  wohl  am  besten  die  Retentionscysten  des  Eierstockes, 
welche  meist  auch  Folgezustände  chronisch-entzündlicher  Veränderungen  sind.    Dahin 


1)  Zahn,  F.  W.,  Ueber  Tubo-Ovarialcysten.    Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anat. 
Bd.  151.  S.  347.  1898. 
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E8  ist  noch  ein  Räthsel,  auf  welchem  Wege  diese  Abhängigkeit  sich  herstellt,  ob  die- 
selbe lediglich  reflektorischen  Nervenwirkungen  zuzuschreiben  ist,  oder  ob  chemische 
Vorgänge  dabei  im  Spiele  sind,  etwa  auf  dem  Wege  einerinneren  Sekretion  (Brown- 
S6(iuard)^).  Gerade  an  die  Geschlechtsdrüsen  des  Mannes  wie  des  Weibes  haben 
sich  aus  diesen  Erwägungen  heraus  eine  Anzahl  wichtiger  praktischer  Folgerungen 
geknüpft,  die  zum  Theile  schon  verwerthet  worden  sind:  wie  die  Kastration  oder  die 
Durchschneidung  der  Ductus  deferentes  bei  Prostataleidcn,  die  Entfernung  der  Ovarien 
bei  schweren  Hysterien  und  anderes. 

Eine  kompensatorische  Hypertrophie  nach  Wegnahme  eines  Eierstockes 
konnte,  nach  den  bisherigen  Versuchsergebnissen,  an  dem  zurückbleibenden  Eier- 
stocke nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden-). 

Indem  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  Eierstock  und  Tubenrohr  fehlt  und 
eine  Bursa  ovarii  beim  menschlichen  Weibe  in  der  geringsten  Ausbildung  sich  zeigt, 
ist  der  Verlust  an  Eiern  bei  der  Ovulation  des  Menschen  vielleicht  der  grösste  in  der 
gesamten  organischen  Welt.  Es  erklärt  sich  wohl  zum  Theil  daraus  der  Umstand, 
dass,  ungeachtet  des  freien  Geschlechtsverkehrs,  der  an  keine  Brunstperiode  gebunden 
ist,  und  trotz  einer  rund  30jährigen  Funktionszeit,  welche  höher  ist,  als  bei  den 
meisten  in  dieser  Beziehung  bekannten  Thieren,  die  Zahl  der  Schwangerschaften  beim 
mens^hlicl»en  Weibe  eine  verhältnissmässig  geringe  ist,  selbst  unter  Verhältnissen, 
wo  Abwege  nicht  in  Frage  kommen.  Hierzu  kommt  allerdings  der  vorhin  schon  be- 
sprochene Untergang  zahlreicher  Eier  im  Ovarium  selbst  in  Betracht. 

Dass  die  Eier  überhaupt  in  den  Tuben kanal  gerathen,  hängt  von  der  Lage  der 
Tubenglocke  zur  Oberfläche  des  Ovarium,  sowie  von  dem  tubaren  Flimmerstrome  ab, 
wofür  unter  anderem  experimentelle  Untersuchungen  sprechen^).  Durch  mehrfache 
Erfahrungen  gestützt,  wissen  wir,  dass  sowohl  Eier  wie  Sperma  in  der  Beckenhöhle 
von  einer  Seite  zur  anderen  hinüberwaudern  können'*). 

Als  normaler  Ort  für  die  Begegnung  von  Ei  und  Samen,  also  als  Befruch- 
tungsstelle, ist  die  Ampulla  tubae  anzusehen,  wo  das  Tubenlabyrinth  die  gün- 
stigsten Bedingungen  darbietet.  Bei  Thieren  kann  darüber  kein  Zweifel  mehr  be- 
stehen*); auch  beim  Menschen  dürften  jetzt  die  Meisten  dieser  Ansicht  sein,  für  welche 
u.  a.  auch  die  Tubenschwangerschafien  sprechen. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  sich  die  Fähigkeit,  ein  befruchtetes 
Ei  in  normaler  Weise  zur  Ausbildung  zu  bringen,  nicht  auf  die  Gebärmutter  be- 
schränkt, sondern  auch  der  Tube  in  deren  ganzer  Ausdehnung  zukommt;  vgl.  das  über 
den  Bau  der  Tube  Bemerkte.  Es  werden  zwar  auch  menschliche  Früchte  ausserhalb 
der  Tube  in  der  Bauchhöhle  weiter  entwickelt  (s.  später  „Extrauterinschwangerschaften"); 

1)  Brown-Sequard  et  d*Arsonval,  A.,  Recherches  sur  les  extraits  liquides 
retires  des  glandes  et  d'autres  parties  de  Torganisme  et  sur  leur  emploi  en  injections 
sous-cutanees  comme  methode  therapeutique.  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol. 
1891.  p.  491. 

2)  Kibbert,  1.  c.  [S.  397]. 

3)  Vgl.  hierüber  insbesondere  Hasse,  K.,  Beobachtungen  etc.,  1.  c.  [S.  520].  — 
Lode,  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  der  Wanderung  des  Eies  vom  Ovarium  zur 
Tube.     Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  45. 

4)  Leopold,  G.,  Die  Ueberwanderung  der  Eier.  Eine  experimentelle  Studie. 
Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  16. 

5)  Rein,  G.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Reifungserscheinungen  und  Befruch- 
tungsvorgänge am  Säugethierei.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  22.  —  Sobotta,  J.,  Die  Be- 
fruchtung und  Furchung  des  Eies  der  Maus.  Ebendas.  Bd.  45.  1895.  —  Für  den  Uterus 
als  normalen  Befruchtungsort  beim  Menschen  hat  sich  Wyder,  Th.,  Beiträge  zur 
Lehre  von  der  Extrauteri nschwangerschaft  und  dem  Orte  des  Zusammentreffens  von 
Ovulum  und  Spermatozocn,  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  28,  ausgesprochen. 
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den  neueren  Beobachtungen  zufolge  scheint  dies  jedoch  nur  sekundär  der  Fall  zu 
sein,  indem  das  primär  in  der  Tube  zur  Entwicklung  gekommene  Ei,  nachdem  es  aus 
der  Tube  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist,  in  letzterer  sich  weiter  zu  entwickeln  ver- 
mag. —  Im  Uterus  ist  es  sehr  bemerkenswerther  Weise  nur  die  mit  den  Uterindcüsen 
ausgestattete  Corpusschleimhaut,  in  welche  sich  das  Ei  primär  einnistet,  um  von  hier 
aus  sich  weiter  zu  entwickeln.  Niemals  geschieht  diese  primäre  Einnistung  in 
der  Cervixschleim haut.  Eine  andere  Frage  ist  freilich  die,  ob  nicht  bei  vorgerückter 
Schwangerschaft  ein  Theil  des  erweiterten  Cervixlumens  mit  zur  Bergung  des  Foetus 
herangezogen  werden  kann  (s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie^).  Man  könnte  nach  dem 
Gesagten  auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  die  Corpusdrüsen  des  Uterus  bei  der 
Fixirung  des  Eies  eine  wesentliche  Rolle  spielten,  dem  steht  aber  die  Tubarschwanger- 
Bchaft  entgegen,  da  die  Tuben  der  Drüsen  ermangeln.  Die  Funktion  der  Uterindrüsen 
ist  in  der  That  noch  völlig  unklar;  ein  bestimmtes  Sekret  scheinen  sie  auch  nicht  zu 
liefern  (S.  4G9). 

Wichtig  für  die  Festsetzung  der  Eier  scheinen  aber  die  Kundzellen  des 
Interglandulargewebes  zu  sein;  aus  ihnen  entwickeln  sich  die  Deciduazellen 
(s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie")  und  sie  finden  sich  sowohl  in  der  Tuben-  wie  in  der 
Uterusschleimhaut. 

Zu  den  physiologisch  und  praktisch  wichtigen  Erscheinungen  gehören  die 
sympathischen  Beziehungen  zwischen  den  Mammae  und  dem  Uterus. 
Saugen  an  den  Brustwarzen  kann  Uteruskontraktionen  hervorrufen;  während  der 
Laktation  cessiren  die  Menses,  welche  zum  guten  Theile  eine  Funktion  des  Uterus 
sind;  wahrscheinlich  cessirt  indessen  auch  die  Ovulation  vollkommen.  Unter  Um- 
ständen können  jedoch  wahren«!  der  Laktation  beide  Vorgänge  wieder  auftreten.  Lange 
fortgesetzte  Laktation  kann  zu  Atrophie  des  Uterus  führen.  —  Tritt  Schwangerschaft 
ein,  so  beginnen  die  wichtigen  Vcnlnderungen  in  der  Brustdrüse,  die  später  zur 
Laktation  führen;  mit  dem  Aiifhören  der  Schwangerschaft  cessirt  die  Laktation,  falls 
sie  nicht  durch  regelmässiges  Saugen  unterhalten  wird.  Tritt  bei  bestehender  Laktation 
eine  neue  Schwangerschaft  ein,  so  cessirt  die  bestehende  Laktation,  um  später  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  wieder  aufzutreten. 

Endlich  muss  in  diesem  Abschnitte  der  durch  die  Lage  und  den  Zusammenhang 
der  serösen  und  sub.serösen  Bekleidung,  sowie  durch  Lj-mph-,  BlutgeHlsse  und  Nerven 
hergestellten  Beziehungen  zwischen  Rectum  und  Blase  einerseits  und  dem  Uterus  und 
seinen  Adnexen  andererseits  gedacht  werden.  Jede  Erkrankung  eines  dieser  Organe 
beim  Weibe  erfordert  nothwendig  die  genaueste  Berücksichtigung  des  Zustandes  der 
genannten  anderen.  Ebenso  muss  bei  allen  diagnostischen  und  operativen  Encheiresen 
diesen  Verhältnissen  strengste  Rechnung  getragen  werden.  • 

Eierstöcke  und  Tuben,  letztere  namentlich,  wenn  sie  pathologisch  verändert  sind, 
lassen  sich  bei  der  Lebenden,  insbesondere  bimanuell,  palpiren.  Auch  die  Unter- 
suchung vom  Rectum  her  kann  hier  zu  Hülfe  kommen  (vgl.  Fig.  84a).  Bei  der  be- 
deutenden Grösse  der  reifen  Eifollikel  können  auch  diese  unter  günstigen  Verhält- 
nissen gefühlt  werden  (Strassmann,  Lei.).  Um  die  Tube  aufzufinden,  geht  man 
nach  A.  Martinas  Vorschlage  von  deren  Uterusinsertion  aus.  Die  Empfindlichkeit 
des  Ovarium  bei  der  Palpation  wurde  erwähnt;  die  Tube  zeigt  sich  dabei  unem- 
pfindlich. 

Patholog^ohe  Znntände  der  Eierstdoke  und  der  Tuben. 

1.  Lageveränderungen.  Wir  sehen  hier  ab  von  denjenigen  Lageverände- 
rangen,  welche  durch  pathologische  Adhärenzen  bedingt  sind.  An  die  normal  anato- 
mischen Verhältnisse  schliessen  sich  an:  1)  die  Oophorocele  mit  der  Salpingocele, 
2)  der  Descensus  ovarii  mit  dem  Descensus  tubae. 

Das  Ovarium  allein   oder  in  Verbindung  mit  der  Tube   kann   den  Inhalt  einer 
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^  Etentod»-  und  Tnbenawhäng».    Fo«tel« 

Auch  beim  Weibe   gibt   es   eine   Anzahl    kleiner.   gnleteotheOs    im    der 
/  )[es«>salpinx   gelegener  Gebilde,    welche   als  Ceberreste   der   fatalen  ToratvjSem 

der  GesohIeebts<jrgane  za  T>etracbten   sind:  wir  bezeichnen  de  deshalb  ksn  ab 
.f«.etale  Re^to-,   oder   ihrer  Lage  nach,   als  -Eierstocks-  nnd  Tnl 
^'  ^  Währeml  ihre  Entstehung  ans  dem  Kap.  .Entwicklungsgeschichte'^ 

.'.  i^t  hier  einiges  Qber  ihren  Ban  nnd  ihre  Lage  roitzntheilen.   Diese  Gebüde  äaAz 

r  1    Der  Xebeneierstöck.  Epo^»phoron  (ParoTariom), 

2  das  Parriophoron. 

3  die  Xebentuben.  Parasalpinges, 

4  die  Morgagni 'sehen  Hydatideu.  Appendices  yesicnlosae. 
ö    der  Gartner'sehe  Kanal. 


-r.«T 


Der  Ncbeneier^cook  vg-1.  Fig'.  ST  besteht  ans  6 — 12  nahezu  {MumOel 
einander  Iie^rn>i^n.  stark  zwimra-ienJLckeD.  l — 1^2^°^  langen  Kanftlchenr  I>bc:«I: 
tran>versi.  welche  im  lacerAlr^u  Dri::el  >JtT  Mes«>>alpinx  gelegen  sind.  Sie  k«» 
vergiren  grgen  den  Hilus  ••varli  ül*!  kennen  solb^t  in  diesen  eintreten;  bei 
Thieren.  z.  B.  beici  Ralre  und  HuL'if.  i?:  liii-s  dir  Regel. 

Ge^en  die  Tube  hin.  von  »^^r  «ie  eine  kleine  Strecke  weit 
mündt-n  ^ie  in  einen  Saii.nu-IkAcal,.  Ductus  »p«- r.phori  longitndinalis  (Gartaeri. 
welcher  der  TuIh^  parallel  iäufr  und  beim  Erwachsenen  blind  endet. 
>ein  eine*  solchen  SammelU anales  ».  Y\j-  ^1  schein:  indessen  nicht 
Häufig  sind  Divertikel  und  kleic*^  ^'.'y^'.KTi  an  den  Kanälchen  bet'^bachcet  irordevL  «si 
zwar  schon  bei  Neugeborenen  v.  l:*-ckl:n;rhauseu.  Tonrnenx,  Girald^su  Pk 
Kanälchen  en: halten  eine  klare  F:ü?*:jke::  bi?  ins  flachste  Alter  hinein. 

P  a  r  o  0  p  h  1-^  r  o  n  -  .  Da*  Par-' «- : ':.  :■  ron  besteht  als  mit  freiem  An^e  Bctelurv 
BiMun?  nur  bis  ins  er^re  Leben?'a::r  hiriein:  selten  wird  es  noch  zn  Beginn  te 
zweitr-n.  und  späirr.  bei  Er  wachst?  nen.  ^"erun-len.  E?  iiegt  medlanwärts  vom  Kpoophoroa. 
geren  den  Tuben winkel  hin.  zwischen  den  BM::ern  der  Mesosalpinx ;  für  du  frei* 
Au^e  ?:r'.I:  e>  sich  als  eine  \  la::  rur.  i liehe  Bildung'.  Jedoch  von  aure^efanSisi^rer  Bc- 
g-renzun.-  un  i  brÄunlich»*r  o ier  grraui-er-Ü-her  Färbung  dar:  LnpenvergroaBenm^  Ust 
t-=.  leic'M  als  ein  Ai:_:lomrra:  klein»- r  rur.il.cl'.er  oder  ländlicher  Kürper  erkennen.  Da? 
Mikr<~sk'p  erwei?:  diese  :Lri>  als  ''>iini^v>0!.l"Ssene  Kanälchen,  theils  ^l*  devtlic^ 
Giomer'^li.  wie  sie  im  Wolr^'s_-:.e!i  K  rf »r  uni  in  der  bleibenden  Xier^  vorkomnec 
Ne^-^in  w..h:rr:.a.:»"'r.en  BiliunLren  dieser  Ar:  nnden  sich  auch  Terschiedene  Räekbu- 
dun^iVrrr.en  Par:.variall-ian;i!ch»*n  sini.  insb-socdere  von  v.  Recklin^liansen.  Lc, 
auch  am  Uterus  -elbs:.  iia:.-.er.:l:c?i.  ?ur.s?:ri"s  L'e:unden  worden. 

L'e''er  den  rVinereu  Bau  der  Kan.-.lch.-n  dieser  Gebilde  (Epoophoron  nnd  Paw- 
opi-OT"  n  welcher  wejea  der  w:v::.:l^-er.  ra:h<:l'*j:i*cf.en  Beziehan«ren  hier  zn  erv^kiiea 
i-:.  be>:el.Ta  :;  cl.  S:rei::ra.'en.  Gebhard-  und  Ampc  1-  c.)  sprechen  den  Ero- 
opr.  ralkauälch'-s    eine    aus    -^'.wi^n    Mu*k»rl:asern    bestehende    Wnnd    zn«   wosmm 


l :  jT e  E 1  e  r  s :  .l  v:  k  e  r.  eri  ::.:e:  r.e-ii-r  iii.^'s  P.  R  •.•  s e  n  s :  e  i  n.  EÜn  Beil 
überz,iLl:j:er  Ovari-a.  !':>-.  ii-aiij*.  K  >  v'-^"  er^  i.  Pr.  1'*^  \.mit  Lättemtnr\  Xebf  b- 
r.  i e r e :. : r  1 .: :..  e  n :  ••  \-;.  T.\ .-r>: : o!<e  *.  v> .'":  r:.. b  z-::^?-:  Marchand.  ^Ueber  nrrmnniiifhf 
Ne''er.r.if-rr?r.  :li  L:«a:.>r.:*^r.:  la:ur...  \  i r -.h <■  w  V  Arch.  f. patfaoL  Annt.  Bd. 93l  S.  11.  lÄ 

1    \V1.  Am::.  C.    r-'er  ii-  ?ir-variu::-.    E;  o -i  horon'  bei  Xengeborenen  und 
Er^' ichsen-n.     Di-'^.  ir.iij.  Berlin.  I^.-5. 

:2    Wali'-ver.  W.  ri:.-r^::v-k  urii  rli.  1.  c.  S.  142. 

■    '.»e'»    .i.r  :.  '.  ,  '.  ..r.:r.\.   .  i::  :ir  ».'V-ix-  i-;j:e    1-*^.  Nr.  29. 
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V.  RecklincrhaTisen  (I.  c.)  und  Kossmann^)  keine  Muskelfasern  finden  konnten. 
Das  Epithel  beiderlei  Kanälchen  ist  ein  Fl  immer  epithel,  wie  Becker*)  für  die 
ersteren  entdeckt  hat;  jedoch  finden  sich  auch  flimmerlose  Strecken. 

Nebentuben  3).  Die  Nebentuben  sind  stärkere  oder  schwächere  Kanäl- 
chen, welche  in  der  Mesosalpinx  neben  der  Haupttube  gefunden  werden;  mitunter 
(in  10  pct.)  ragen  sie  gestielt  als  Gänge  hervor  und  sind  mit  trichterförmigen  Mün- 
dungsstücken,  ähnlich  der  Haupttube,  versehen.  Scltenin*  liegen  sie  intraligamentär 
und  sind  verschlossen  (Atretische  Nebentuben,  Kossmann).  Die  Mündungsstüeke, 
ebenso  wie  die  etwaigen  Lichtungen,  tragen  Flimmerepithel.  Ihre  Wand  führt  glatte 
Muskelfasern. 

Zu  wiederholten  Malen  sind  bei  menschlichen  Embryonen  trichterförmige  Oeff- 
nungen  in  der  Peritonäalbekleidung  der  Anlagen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
und  deren  näch.ster  Umgebung  gefunden  worden,  die  man  mit  ,,Nephrostomen*' 
verglichen  hat.  Vielleicht  sind  die  Nebentuben,  die  überzähligen  Tubenmündungen 
(s.  S.  504)  und  ein  Theil  dieser  sogenannten  Nephrostomen  als  verwandte  Bildungen 
aufzufassen. 

A  ppen  die  es  vesiculosae  (Morgagni!).  Fast  beständig  geht  vom  freien  Rande 
der  Mesosalpinx,  speciell  von  der  Fimbria  ovarica  oder  von  einer  anderen  Fimbrie 
der  Tube  (s.  Fig.  87),  eine  gestielte  Cyste  aus,  welche  eine  klare  Flüssigkeit  enthält. 
Der  Stiel  kann  1—3  cm  Länge  erreichen;  die  Cyste  hat  meist  den  Umfang  einer  Erbse, 
schwankt  aber  zwischen  Linsen-  bis  Bohnengrösse.  Ich  fand,  ihren  Bau  betreffend, 
abg(>sehen  von  der  Serosa,  eine  zarte  bindegewebige  Wand  mit  gut  entwickeltem 
Blutgefäss.sy Stern  und  ein  abgeplattetes  Epithel;  von  anderen  ist  Cylinderepithel  oder 
Flimnierepithel  gefunden  worden. 

Gartner'scher  Kanal.  Der  Gärtnerische  Kanal*)  ist  der  Ueberrest  des 
Wolff*schen  Ganges;  beim  Menschen  bleibt,  s.  vorhin  S.  52H,  ein  Theil  dieses  Ganges 
in  einzelnen  Fällen  als  Ductus  longitudinalis  epoophori  bestehen.  Der  Rest  pflegt 
meist  vollständig  zu  schwinden.  Indessen  erhält  sich,  wie  Beige  1  und  Dohrn  fanden 
(vergl.  das  beim  Uterus  Gesagte),  der  Gang  noch  bis  gegen  dns  Ende  der  Foetalperiode 
in  der  Uteruswand  und  in  dem  oberen  TlH*ile  der  Scheidenwand;  auch  bis  ins  untere 
Ende  der  Scheide  ist  derselbe  in  einem  Falle  (s.  w.  u.)  verfolgt  worden.  Der  Kanal 
hat  ein  nicht  flimmernd<>s  (\vlinderepithel.  —  Es  sind  einige  Fälle  bekannt,  in  denen 
er  auch  beim  erwachsenen  Weibe  bestehen  blieb,  so  zwei  bei  v.  Uecklinghausen-'') 
niitgetheilte  Beobachtungen  von  Köberle.  In  dem  einen  mündete  der  Gang  in  das 
Cavum  uteri  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  in  dem  ander(>n  in  den  unteren 
Theil  der  Sch<Md«^     Vergl.  hierzu  auch  das  Kapitel  „Hodenanhänge''. 

1)  Kossmann,  K.,  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  (»ynäkologie.  Bd.  3L  1H95. 
S.  204.  —  Zur  Pathologie  der  Urnierenreste  des  Weibes.  MonaUschrift  f.  CJeburtsk. 
und  Gynäkologie,  herausgeg.  von  A.  Martin  und  Sänger.  Bd.  1.  181)5. 

2)  Becker,  ().,  Ueber  Flimmerepithelium  und  Flimmorbewegung  im  Geschlechts- 
apparat der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Moleschott's  Untersuchungen  zur  Natur- 
lehre des  Mensehen  und  der  Thiere.  Bd.  2.  1K57.  S.  71. 

3)  Kossmann,  U.,  Ueber  accessorische  Tuben  und  Tubenostien.  Zeitschr.  für 
Geburt.shülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  29,  S.  253.  1891. 

4)  Der  Gärtnerische  Kanal  ist  von  Gärtner  in  Kopenhagt*n  bei  der  Kuh  auf- 
gefunden worden,  und  wurde  der  Name  zunächst  nur  für  diese  Thierspecies  verwendet; 
er  ist  jetzt  für  die  homologen  Bildungen  allgemein  üblich  geworden.  Vergl.  hierüber 
insbesondere  W.  Nagel:  Ueber  die  Gärtnerischen  (WoifTschen)  Gänge  beim  Menschen. 
Centralbl.  f.  Gynäkologie  1895.  Nr.  2  und  „Zu  dem  Aufsatz  K.  Kossmann  s  „lN>lemi- 
misches  etc.**,  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1894.  Nr.  42.  (Historisches  und  Litteratur.) 

5)  V.  Hecklinghausen,  F.,  1.  c:  Die  Adenome  und  Cystadenome  des  Uterus, 
S.  140  [S.  502].  —  Als  Litteraturnachweise   für  die   fötalen  Anhänge    vergleiche   man 
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Breites  Mutterband  (Ligamentum  latuxn). 

Das  breite  Mutterliand    ist    ila<    gemeinsame  Mesenteriani  des  Cien- 

und  seiner  Aubänge,  nuter  diesen  insbesondere  der  Tuben.      Zu  deu  Auhän.'^ 

zäbleu  wir  aucb  <las  Ligamentum  teres  und  die  eben  beschriebenen  fötalen  R«:. 

Die  genannten  Theili;  wi*r*ien  jedoch  nicht  alle  vollständig-  von  den  beiden  VjiZr. 
des  Ligamentum  lätuin,  welche  e?.  wie  jedes  Mesenterium,  hat,  eing-eschlossen.  >  li- 
beim  Uterus  der  vaginale  und  der  vorder«-  supravajjrinale  Theil  aus.  bei  derTübti' 
H«"»!ilung  des  Int'undihulum  und  der  oftVne  Kinnentheil  der  Fimbria  ovarica.  fen? 
der  gröbste  Theil  des  Eierstockes,  der  in  der  l'terus-  und  Scheidenwand  U*-z''-'.'. 
Thvil  des  Gartner'schen  Kana!».'>,  und  die  längste  Strecke  des  Lig-ainentuin  trre<  avr 
(s.  dieses». 

Zwiseben  den  beiden  senisen  Platten  des  Ligamentum  latnni  liegen  anat^* 
dem  nocb  die  Gefässe  und  Nerven  der  genannten  Organe,  zahlreiehe  slii: 
Muskelfasern  und  ein  mebr  oder  minder  b»ekeres  Bindegewebe.  Dieses  Diif.- 
gewebe  gebt  an  den  parietalen  Anlieftungsstellen  des  breiten  Mntterte&i- 
s.  weiter  unten  in  das  raraiiietrinni  und  das  subsenise  15iude<rewe)>e  der  zr- 
reu  und  seitlieben  Beckenwand  über.  I>ie  glatte  Muskulatur  fehlt  grössteutDi.? 
in  dem  als  Mes«»saljiin\  be'/eiebneten  Ai>sobiiitte  des  breiten   ISandes. 

Eine  klare  V-irsiellunj:    vr.in    Lij-amenvUiii  latum    und    dessen  Theilen    st^'Z^ 
man  vorweg,  wenn  man  di*n  l't»*ru-  autriiljte:   und  die  ln-iden   vön  seinen  Seil«  * 
gehenden  Elü^^el  drs  hrfiien  Muit«Than-.l»'^    A!ae  vespertilionum  antt.)  darch  seiu..: 
Streckung  der  Tuben  enti'alt»*t    ?.  Eijr.  *»T  . 

Das  Band  zeigt  sieb  in  Ge>tali  einer  im  ganzen  rnndlieb  \iereekLt; 
Platte  s.  die  reebte  Seite  der  Figur  .  webbe  je  an  der  linken  und  reeb:-: 
Seite  vun  der  Gebaruiutter  abgebt:  Keebter  und  linker  Haupttlöjc. 
des  Ligamentum  latum.  Aus.>Lr  den  Haupttliigeln  werden  uoeh  verecliie'K^ 
X  e  b  e  n  l'l  u  gel  •  Ailerons  der  rraii/j»>en  ■  untorsebieden.  Der  Haaptflü^rel  C:- 
tasst  den  zwiseben  L'terus,  TuIm-  und  der  Beckenwand  ausgespannten  Tiri 
An  ibm  befinden  sieb  als  XebenilüL'el  der  das  Ligamentum  ovarii  und  deu  Hi.> 
ovarii  bekleidende  Abscbnitt.  das  Me>«»varium.  und  eine  mitunter  denuii- 
sieb  abbebende  Falte,  die  d»'n  proximalen  Tbeil  des  Ligamentum  teres  t:r' 
aufnimmt,  Mesodesma  teres  m.:  endlieb  eine  das  Ligamentum  siL*["rt- 
sorium  ovarii  bekleidende  Falte.  M  e  s  ••  d  e  s  m  a  Suspensorium  m. 

Das  Mi'sndesma  suspensoriniii.  web.-bes  die  Vasa  ovarica  'spenuatica '^' 
terna  birgt,  gebt  aus  der  von  Treitz  Hernia  retruperitonealis  Pra«^.  Iv' 
sebr  gut  be^r-liriebenen  Pliea  ge  n  i  t  ••  e  n  t  e  r  i  e  a  bervor,  welehe  recht?  ?i- 
bis  zum  Appendix  vermit'oniii^.  links  zur  Fnssa  intersigmoidea   binauferstrefk: 
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Auch  die  Plicae  Douglas!  müssen  als  Nebenfltigel  der  Liganieuta 
lata  augesehen  werden^  sowie  die  Läufig  vorkomiuendeu  von  Vallin^)  als 
Ligamenta  uterolumbalia  —  besser  „Plicae  utero  lumbal  es  — 
beschriebenen,  von  der  Iiinteren  oberen  Platte  des  Ligamentum  latum  aus- 
gehenden serösen  Falten,  welche  ziemlieh  parallel  den  Douglas'schen  Falten, 
jedoch  höher  oben  im  Becken  zur  Wirbelsäule  hin  verlaufen. 

Durch  das  Mesovarium  wird  der  Ilauptflttgel  in  2  Abtheilungen  zerlegt: 
das  Mesometrium,  zwischen  Eierstock  und  Uterus,  und  die  Mesosalpinx 
zwischen  Eierstock  und  Tube.  Das  Mesometrium  ist  der  derbere  und  festere 
Theil  desllauptflügels;  er  enthält  zwischen  seinen  Platten  die  meisten  Oefässe, 
das  meiste  Bindegewebe  und  die  grössere  Anzahl  von  Muskelfasern.  Die  Me- 
Bosalpinx  ist  schmaler,  dünner  und  mehr  durchscheinend;  in  ihr  liegen,  wie 
bemerkt,  die  fötalen  Reste. 

Jeder  Ilauptflügel  zeigt  freie  und  angewachsene  Iländer  und  geht 
kontinuirlich  in  den  serösen  Ueberzug  des  Uterus,  der  hinteren  Scheidenwand, 
der  Ligamenta  uterosacra,  der  seitlichen  Beckenwand  und  der  llarnbhise  über. 
Ausser  den  Kändern  muss  man  in  der  Stellung  der  Fig.  87  eine  vordere 
und  eine  hintere  Fläche  (bezw.  Platte)  des  breiten  Mutterimndes  unter- 
scheiden. 

Die  angewachsenen  Känder  zerfallen  in  viscerale  und  in  parie- 
tale. Die  visceralen  befestigen  sich  1)  am  Seitenrande  der  Pars  supravagi- 
nalis  cervicis  und  de^  Corpus  uteri;  hier  verlaufen  zwischen  beiden  Platten  die 
Vasa  und  Nervi  uteri;  2)  an  dem  zum  Uterus  gekehrten  sogenannten  Mesen- 
terial ran  de  der  Tube  bis  zur  Anheftungsstelle  der  Fimbria  ovarica  an  das 
Ovarium;  hier  verlaufen  die  Tubengefässe  und  Nerven. 

Dir  Fimbria  ovarica  mit  iliror  Kinne  mu.ss  ohiu^  Zweilel  als  ein  in  d'w  Länge 
gezof^ener,  zur  Ovarialsclileimliaut  Uberleitemler  Theil  des  Tnbentrichters  aufgelasst 
werden;  an  ihr  ^ehen  beide  Platten  des  IJ<!:anientum  latum  nicht  ineinander  über, 
bilden  alHO  keinen  freien  Hand,  sondern  führen  zu  den  beiden  Platten  des  Mesovarium 
hin,  s.  w.  unten. 

Der  parietale  angewachsene  Kand  zerfällt  in  zwei  Abschnitte^ 
in  einen  basalen  und  in  einen  lateralen.  Der  basale  ruht  dem  Becken- 
boden auf;  in  ihm  weichen  die  beiden  Itlätter  des  Ligamentuu)  latum  nach 
vorn  und  hinten  auseinander,  um  in  die  Serosa  des  Deckenbodens  überzu- 
geben. Man  hat  die  Stellen,  wo  die  Blätter  des  Ligamentum  hitum  parietal 
auseinanderrücken,  auch  wohl  als  „llilus  ligamenti  lati^  bezeichnet.  In 
den  basalen  Ililus,    den  grösseren,    treten  dann  von  hinten  und  seitlich  her 


wohl  die  Trcitz*8che  Plica  genito-enterica  und,  wie  es  Kcheint,  ohne  Kenntniss  der 
Trcitz'schen  Arbeit  beschrieben.  Ich  Ktimme  daher  Nagel  bei,  wenn  er,  „Ht'itril^e 
zur  Anatomie  der  weiblichen  Beckenorganc",  Arch.  f.  OynÄkologie,  Bd.  5.3,  Berlin,  1807, 
meint,  dass  es  überÜüsMg  sei,  ein  besonderes  Ligamentum  ilio-ovarium  oder  ^nr 
,pLigamentum  clado**  anzuführen,  oder  so  zu  benennen;  das  ist  eben  nichts  anderes 
als  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  mit  seinem  Bauchfell bezuge. 
1)  Valiin,  1.  c.  [S.  520). 
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die  Vasa  uterina,  die  Vasa  utcro-vaginalia  und  der  Ureter  ein;  ferner 
liegt  in  ihm  der  grösste  Theil  des  Paranietriuni. 

Der  laterale  angewachsene  Rand  steigt  an  der  seitlichen  Becken- 
wand empor  bis  zu  der  Kintrittsstelle  der  Vasa  ovarica;  nach  unten  geht  er 
fast  ohne  Absatz  in  den  basalen  angewachsenen  Rand  des  HauptflUgelS;  nach 
oben  in  den  angewachsenen  Rand  des  Mesodesma  Suspensorium  über.  P>  ruht 
auf  dem  Musculus  obturator  internus  und  setzt  sich  im  Mesodesma  Suspensorium 
auf  die  Vasa  iliaca  externa  und  auf  den  Musculus  psoas  fort.  An  diesem 
Rande  gehen  die  beiden  Platten  des  Ligamentum  latum  in  die  Bauehfellbeklei- 
dung  der  seitlichen  Beckenwand  über;  der  zwischen  ihnen  befindliche  Hilus 
lateralis  ligamenti  lati  nimmt  die  Nervi  et  Vasa  ovarica  auf;  er  ist  weit 
enger  als  der  basale  Ililus. 

Man  kann  zwei  freie  Ränder  des  Ligamentum  latum  unterscheiden, 
den  tubaren  und  den  tuboparietalcn.  Der  tu  bare  fallt  mit  dem  freien  Rande 
der  Tube  zusammen,  und  an  ihm  gehen  beide  Blätter  des  Ligamentum  latum, 
ähnlich  wie  am  freien  Rande  einer  Dünndarmschlinge  in  einander  über.  Der 
freie  tuboparietale  Rand  erstreckt  sich  vom  Beginne  des  Infundibulum  tubae 
zur  seitlichen  Beckenwand,  wo  er  ohne  Grenze  in  den  freien  Rand  des  Meso- 
desma Suspensorium  übergeht.  Das  lnfundil>ulum  tubae,  indem  es  (vgl.  das 
vorhin  Gesagte;  die  Serosa  durchbricht,  trennt  die  beiden  freien  Ränder  des 
Ligamentum  latum,  den  tubaren  und  den  tuboparietalcn,  die  sonst  ineinander 
übergehen  würden,  von  einander  ab. 

lieber  die  Nebenflügel  sind  nur  wenige  Bemerkungen  erforderlich.  Das 
Mesovarium  geht  aus  der  hinteren  foberen)  Platte  des  Hauptflügels  hervor; 
es  zerfällt  in  einen  medialen  und  lateralen  Theil.  Der  mediale  umsehliesst 
das  Ligamentum  ovarii  pro])rium  und  zeigt  einen  freien  (serösen)  Rand.  Der 
laterale  heftet  sich  mit  seinen  bci<lcn  Blättern  an  den  Ililus  des  Eierstockes 
an;  diese  Anheftungsstellc  ist  die  Farrc'sche  Linie.  Der  Eierstock  bricht  hier 
mit  seiner  Schlcimhautflächc,  gleich  dem  Infundibulum  tubae,  zwischen  diesen 
beiden  Blättern  in  das  Cavum  serosum  durch  (s.  8.  508).  Lateral  vom  Eierstocke 
setzen  sich  beide  Blätter  des  Mesovarium  auf  die  Ränder  der  Fimbria  ovarica 
und  der  Fimbrienglocke  fort,   wo  sie  ineinsinder  zurücklaufen  (vgl.  hierzu  Fig.  87). 

Das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  ist,  wie  bemerkt,  derStrang, 
welcher  von  den  Vasa  ovarica,  dem  sie  begleiten<Ien  Bindegewebe  und  glatten 
Muskelfasern  gebildet  wird.  Die  ihn  umschliessende  Bauchfellfalte  haben  wir 
im  Interesse  einer  klaren  Beschreibung  mit  einem  besonderen  Namen,  Meso- 
desma Suspensorium,  aufgeführt.  Beim  Anziehen  hebt  sich  das  Mesodesma  deut- 
lich ab,  und  man  sieht  dasselbe  dann  mitunter  ntxrh  bis  zum  Caecum  hin  strei- 
chen. S.  das  vorhin  S.  ;'>:>()  Bemerkte.  Es  wurde  erwähnt,  dass  sein  freier 
Rand  in  den  freien  tuboparietalcn  Rand  des  Ilaupttlügels  auslaufe. 

Spannt  man  diesen  fr(*ien  tubopari<;talen  Rand  durch  Erheben  des  Infun- 
dibulum an,  so  sieht  man  ihn  vom  lnfun<Iibulum  zur  seitlichen  Beckenwand 
ziehen;  dies  hat  ihm  den  Namen  eines  „Ligamentum  infnndibulopelvicum^ 
(llenle)  eingetragen. 


HrritcH  MuHcrlmiid.  tM 

I)i»r  AhkUrxmi^  \i'4*;>:f'ii  IhI  vh  üblich,  wie*!  iimii  cm  iiucli  \i4-iriirli  Tür  liliiilirlu»  Hil- 
(liiii^oii  ihiit,  uiit4*r  (It'iii  Niinicn  y,Ij;::iiiiitMitiiiii  hiiN|M'nHoriiiiii  o\iirii"  nicht  nur  dcNHon 
blndi^^ewfhl^^cn,  niUHkiilÖMcn  und  ;;:i*t'iiHhhiiiti;r<'"  'riii'H,  sonittTU  auch  df.sHi'n  h4*r<"m» 
JWkhdduufCi  diiH  Mt^H4idcHnm,  inilasuvt*rNt4di(*n.  IniUH'rliin  kann  in  ^(»wihHcn  FuMcn  v.'nw 
Ntn^n^cm  UnUsrM*h4ddunf^  wüuHchcnHwert  himu. 

La^t^  4lcM  liij^aniciituin  latuin.  Wir  Hind  im  Vorlier^rhrinlcii  von  (Kt 
<lur(*li  iVw.  Fi^.  H7  ro|)rilHnitirtrii  V(irH(4>lliin^  auH^r^anpMi,  dasHtlas  breite*.  Miitlcr- 
\m\ul  vertikal  rnttahrl  Ht*i  und  daHH  Hcin  liauptflil^el  Honiit  eine  vonlerr  und 
liint(*rr  KliUdn*  7.vi^v.  (letztere  als  die  wieliti^^ere,  \V4'p*n  deH  dort.  li(*;;enden 
Kierrttoekes  und  deH  Inrundibuluni,    ist  in  Ki^.  KT  ^'e/.<*ielinet). 

Denkt  nmn  Hielt  je<loeli  den  lUeruH  niit  H4*inen  Adn(*xen  in  der  typinelien 
Lap^  HO  erpht  nieji,  dasH  der  llauptflllp*!  ^rösHtentheils  nalie/.u  li  (»r  i /. o  ntal 
im  Ui!(*kenraunu!  lie^t;  nur  d(T  laterale  Theil  <1(M'  Mesonalpinx  lie^t,  mit  der  TuIh) 
anfHteip'nd,  vertikal  an  der  neitlitdu^n  ISeekenwand  und  /.ei^t  eiiu*  nu*diale 
und  lat(*ral«*  Klilelie,  währen«!  der  erHt4'n*  Almelinitt.  eiiu*  oherc!  und  untere  hat. 
An  der  Kxtreniitas  uterina  ovarii  tindet  d(*r  l'(d)4'rpinj^  ans  der  einen  K*ielitun^ 
in  die  andere  ntatt. 

Hierbei  ist  jedoeb  folpMiden  /,n  bemerken:  an  der  seitliehen  M<*ekenwand 
kann  nnin  nur  an  d<*r  MenoHalpinx  n(»e|i  zwei  l(lätt(*r  un<l  damit  eine  mediale  nnd 
laterale  KIU(*be  unterHebei<len;  hier  aber  tritt  dureb  daH  rrfllier  nelion  erwiibnte 
vorbanpirtip'  Umklappen  der  M(*sosalpinx  fiber  den  Ki<*rMto(*k  eine  rmkelir  der 
Klileben  ein,  wie  mdion  S.  HIT  benproeben  wurde.  I>as  Mesometrium  bort  uIh 
zweiblilttri^e  Hildun^  an  der  H(*itlieben  Heekenwand  pur/,  auf,  indem  Mein 
hinteren  Blatt  breit  in  <lie  parietal«*  Uauebtellbekleidun^  und  in  duH  MeKovarium 
(Iberp'bt.  Die  KortHet/.un^  «lieses  binten*n  HIatteH  zur  1'ube  bildet  «biH  nuMliah* 
HIatt  der  .M<*so8alpinx,  während  diM'en  laterab^K  Mlatt  «dnie  l'nterbn*ehun^  auH 
dem    vord<T(*n    ISlattt*  des  M4'sonM*triuni  h(*rvorpdit. 

Man  kann  Nii*.h  dit*  Lap'  t\vH  Itau|»tflü;;elN  in  aulVt^-htcr  Stidiiin;;'  th'r  Xn*.- 
trellenden  IN'r.stin  hMchl  khir  machen,  \vi*nti  mau  in  Kl;;ur  Hl  in  drr  durch  dvu 
JliluH  ovarii  höhenden  iJhi^Naxt*  das  l'a|ii(Thlatt  umknickt,  derart,  iIuhn  <lcr  dio 
Mi'suHalpiux  enthaltende  Theil  de»  Iiiatt4*s  neiikrecht  au l'«:'e rieht 4*1  wird.  Man  kon- 
hlatirt  <biini  (den  KierMock  hinwe^rp'dacht'/,  das.s  das  hint4're,  in  ib-r  l''i;;ur  p*/.eichuete 
lihitt  des  M4*Hnnietriuni  /um  niedial<*n  IUattt>  iler  MeMisalpinx  wird,  <las  \or<l<<r4%  MeHo- 
nietriunitdatt  naturp^mllHH  zum  hiteralen.  I)ieH4f  Lap*  der  MeNONalpinx  wird  nun 
4lurch  die  liiblun^c  einer  Tubenhchleit'e  und  <biH  vi>rhan;j:arlip'  llerühertaHen  dt^r 
McHiiHalpinx  über  <len  Kierhtock  in  einer  Weine  ab^^ellndert,  4li4f  keiner  weiteren  ho,- 
hchndtiun;^  betbirt'. 

Der  freie  T  u  bo  pa  r  i  e  t  al  ran4|  ist  (s.  Fi^.  H.*5.  bei  aufreehter  Stid- 
lun^  fast  p*nau  naeli  (d)en  p'riebtet. 

Dieser  liaint  li4*;>ft  in  tter  ri;;;ur  h:{  zwisrheu  d4*n  beiden  liiiiien,  widche  das 
IJpinientutn  NUhp4*nNorium  <»varii  und  die  Kxtreniitas  tubaria  ovarii  bezeichnen. 

Di4'  Riehtun^  und  Lapt  tIeH  Mesodesma  lipunonti  ten^tis  und  siispensorii, 

ferner  der  IMiea  Dmi^lasi  und  utendumbalis  bedarf  naeh  dt^ni  vorher  <iesa;;ten 

keiner  bes<»nderen  Hespreebun;;  mehr. 

])io  IMIca  ut4*rolunibaliH  int  bdcht  anpMUMit4*l  in  (b»n  Fi;^;;.  Hla  u.  Kr».  In 
Hla  entspricht  siu  ciemllch  dur  Vena  hyiio^AHtrica;  In  Kig.  85  geht  »ic  an  der  Tulicn* 
»chloito  (rvchto  Selto  dor  Figur)  dicht  vorbei. 
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Für  das  Ligamentum  latum  ist  ausser  der  schon  citirten  Fig.  87  die  Fig.  83 
zu  vergleichen,  an  welcher  man  den  Ansatz  der  schmalen  Mesosalpinx  sehr  gut  von 
dem  breit  ansetzenden  Mesometrium  unterscheiden  kann;  zu  gleicher  Zeit  sieht  man 
die  horizontale  Lage  des  oberen  Mesometrium-Blattes,  während  das  untere  bereits  aus 
dieser  Lage  abzuweichen  beginnt.  Man  sieht  hier  ferner  am  Hilus  basalis  mesomelrii 
die  Vasa  uterina  eintreten  und  den  Ureter  an  der  Basis  entlang  streichen.  Endlich 
kann  man  an  den  Figuren  81  a  und  85  eine  Vorstellung  von  dei>  beiden  Abtheilung-en 
des  Ligamentum  latum,  der  horizontalen  und  vertikalen,  gewinnen. 

Für  die  „pathologischen  Zustände"  der  fötalen  Reste  und  des  Ligamentum 
latum  sei  auf  das  Ö.  524  ff.  beim  Tuboovarialapparate  Gesagte  verwiesen. 


Scheide  (Vagina).    Scheidenportion  des  Uterus  (Portio  vaginalis). 

Allgemeines.    Form  und  Theile. 

Die  Scheide  bildet  einen  von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten,  musku- 
lösen, von  einer  Schleimhaut  ausgekleideten  Schlauch,  welcher  von  der  Cervix 
uteri  bia  zur  äusseren  Geschlechtsspalte  sich  erstreckt.  Man  unterscheidet  dem- 
nach an  dem  Scheidenrohre  ein  oberes,  blind  am  Uterus  abschliessendes 
Ende,  Scheidenge  wölbe,  Fornix  vaginae,  dann  das  Uauptstück, 
Corpus  vaginae,  und  die  Ocflnung  des  letzteren  in  den  Geschlechtsspalt, 
Orificium  vaginae.  Der  Theil  des  Geschlechtsspaltes,  in  welchen  das 
Scheidenrohr  sich  öffnet,  wird  Scheidenvorhof,  V e  s  t  i  b  u  1  u  m  vaginae 
genannt  (s.  Kapitel  „Acussere  Geschlechtsorgane"). 

Das  Scheidenrohr  geht,  wie  bemerkt  (Kap.  „Uterus"),  oben  in  die  Wand 
des  Uterus  der  Art  über,  dass  das  distale  Ende  der  Gebännutter  als  Portio 
vaginalis  frei  in  die  Rohrlichtung  hineinragt.  Hierdurch  wird  die  Form  des 
oberen  Scheidenabschnittes,  des  Gewölbes,  zu  einer  ringförmigen  abgeändert. 
Am  unteren  Ende  tritt  abermals  eine  Abänderung  durch  das  Auftreten  eines 
vorderen  und  hinteren  Längs wulstes  ein.  Dadurch  gewinnt  der 
Querschnitt  des  Rohres  die  Gestalt  eines  H.  —  Die  innere  Wand  der  Scheide 
jugendlicher  Personen  zeigt  zahlreiche  kräftig  entwickelte  Querfalten,  R  n  g  a  e 
vaginales,  diese  sind  besonders  an  den  beiden  Längswülsten,  die  deshalb 
Columnae  rogarom  posterior  et  anterior  genannt  werden,  entwickelt. 

Die  Wände  der  Scheide  liegen  für  gewöhnlich  dicht  aneinander;  so  er- 
scheint der  Sagittalschnitt  des  Seheidenrohrcs,  gleich  dem  der  Gebännutter  und 
der  HarnröhrC;  als  linearer  Spalt,  in  dessen  unterem  Abschnitte  die  Rugae  durch 
sägeförmigcn  Verlauf  der  Schnittlinie  angedeutet  sind  (Fig.  91).  Im  oberen 
Scheidenabschnittc  sind,  namentlich  an  der  vorderen  Wand,  die  Rugae  schwächer 
entwickelt,  was  wohl  auf  den  Einfluss  der  mit  der  Scheide  ver>vach8enen,  sich 
wechselnd  ausdehnenden  und  verengernden  Blase  zurückzuführen  ist.  Auch  ist 
die  Scheidenwand  hier  am  dünnsten  (2  mm). 

Bei  jungfräulichen  Personen  ist  das  Orificium  vaginae  durch  eine  haupt- 
sächlich von  der  hinteren  Scheidenwand  ausgehende  halbmondförmige  Schleim- 
hantfalte grösstentheils  verschlossen.    Diese  Falte,  der  Hymen  femininuSj 
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gibt  dem  unteren  Ende  des  Scheidenrobres  eine  leiebtc  Biegung  naeb  vorn 
(s.  Fig.  91).  Durcb  die  Kobabitation,  unter  Umständen  aueli  erst  dureb  die  Ent- 
bindung, wird  der  Hymen  zerrissen,  und  später  sebrumpfen  dessen  I{estc  ein, 
sodass  sie  auf  kleine,  rundlieb  lappige  oder  warzenförmige  Bihlungen,  Carun- 
c  u  1  a  e  b  y  m  e  n  a  1  e  8 ,  die  den  Sebeideneingang  umsäumen,  reducirt  werden. 
So  gewinnt  bei  Weibern,  welcbe  geboren  baben,  das  unterste  ScbeidenstUck  mit 
dem  Orifieium  vaginae  ein  anderes  Ausseben,  indem  es  auf  Sagittalsehnitten 
leiebt  tricbterförmig  erscbeint.  Sonst  kann  man  im  allgemeinen  sagen,  dass 
die  Ilauptausdebnung  der  leeren  Sebeiib»  in  aUen  ibren  Absebnitten  der  Quere 
naeb  gebe.  Aucli  die  in  die  Sebeidc  bineinragende  Portio  vaginalis  (s.  Figg. 
89— 9üb)  bat  eine  querelliptiscbe  Form. 

Die  Oeflnung  der  Sebeide  in  den  Sebeidenvorbof  wird  natürlieb  in  ibrer 
F^)rm  dureb  das  Verbalten  der  Ivima  pudendi  —  ob  gescldossen  oder  eröffnet  — 
beeinflusst.  —  Für  geboren  babende  Frauen,  insbesondere  für  Multiparae,  passt 
der  P'orm  naeb  eber  der  Ausdruek  „Intrnitus"  vaginae  als  „Orifieium"  vaginae. 


Fig.  89. 


Fig.  IK). 


Fig.  90  a. 


Fig.  00  b. 


Orifieium  extor- 
num  uteri  int'antis. 


<  'orp.  in ucosHtn.  ( 'orp.  mucosum. 

Orifieium  e  x  t  e  r  u  u  in  u  t  e r  i  O  r i  f  i  c  i  u m  c x  t  ern  u  m 

iiullipnrae.  uteri  niultiparac. 


Bau  der  Scheide. 

Von  (l(>r  Zusanmienset/.uug  der  Seheidt^  aus  einer  Muslvel-  und  Schleimhaut  war 
die  Rede.  Fine  Submucosa  fehlt.  —  Die  Sehleimhaut  ist  1  — 1,r>nmi  diek  und  hat 
bei  gesunden  Frauen  eine  grau-röthliehe  Färbung.  Die  Mueo.sa  jiropria  iHt  fest,  sehr 
reieh  an  elastiselien  Fasern,  trügt  lange  Papillen,  namentlich  im  unteren  Drittel,  und 
hat  ein  starkes  geschichtetes  lMattene]»ithel.  Insbesondere  im  oberen  Abschnitte  finden 
sich  kleine  Lymphfollikel.  Drüsen  habe  ich  niemals  beobachtet.  Indesben  sind  von 
Peinigen*)  solche  erwähnt  worden.  Testut  (I.  c.)  spricht  von  kleinen  Drüsen  in  der 
Nähe  des  Orifieium,  die  er  jedoch  für  abgeirrte  La]ipen  «ler  Ghindula  vestibularis 
major  (s.  w.  u.)  hält.  Das  unter  normalen  Verhältnissen  geringe  Scheidensekret 
hat  eine  saure  Reaktion. 

Die  glatte  Muskulatur  /.erfällt  in  eine  äussere  Längs-  und  innere  (stärkere) 
Kingschicht.  Oben  hängen  beide  Schichten  mit  der  Uterusmuskulatur  zusammen; 
imten  verlieren  sie  sich  zwischen  der  gestreiften  Muskulatur  der  Scheide  (s. 
S.  427  flf.)  und  an  den  Wänden  der  Schwellkörpervenen.  Zwischen  Muskulatur  und 
Schleimhaut  findet  sich  ein  reiches  (iefässnetz. 


1)  Mennig,  K.,  Ueber  Drüsen  der  Vagina.  Arch.  für  (rvnäkologie  IJd.  12.  — 
V.  Preuschen,  Die  Cysten  der  Vagina.  Centralblatt  für  die  mediz.  Wissensch.  1874, 
S.  773 
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Die  Muskulatur  grenzt  vorn  an  das  lockere  bindegewebige  Septum  vesico- 
vaginale  und  an  das  feste  Septum  urethrovaginale,  in  welches  sie  auch  einstrahlt. 
Hinten  grenzt  sie  an  das  Septum  rectovaginale  und  an  den  Damm;  in  beide  Theile 
setzen  sich  die  Muskelfasern  fort. 

In  dem  perivaginalen  Gewebe  liegt,  namentlich  .an  beiden  Seiten  der  Scheide, 
ein  reich  entwickelter  Venenplexus;  derselbe  steht  mit  den  übrigen  Beckenplexus 
in  anastomotischer  Verbindung,  nach  unten  auch  mit  den  Schwellkörpern  der  Klitoris 
und  des  Bulbus  vestibuli  (Figg.  81a  und  87). 


Fomiz  vaginae,  Portio  vaginalis. 

Indem,  wie  bemerkt,  das  distale  Stück  der  Gebärmutter  zapfenförmig  in 
das  Scheidenrohr  liineinragt  und  dieses  Rohr  rings  um  diesen  Zapfen  in  die 
üteruswand  übergeht,  endet  die  Scheidenlichtung  oben  mit  einem  geschlosseueu 
Kingspalte,  der  den  Zapfen  umkreist.  Dies  ist  das  Scheidengewölbe^ 
Fornix  vaginae. 

Zur  besseren Orientirung  unterscheidet  man  ein  hinteres,  ein  vorderes 
und  die  beide  verbindenden  seitlichen  Scheidengewölbe. 

Die  Axe  der  Cervix  uteri  ist  schräg  gegen  die  Axe  der  Vagina  gestellt, 
so  dass  die  Portio  vaginalis  gegen  die  hintere  Vaginalwaud  gerichtet  ist,  ein 
Umstand,  der  bei  der  digitalen  und  Spiegeluntersuehung  wohl  beachtet  wer- 
den mnss. 

Wie  wir  schon  sahen  (s.  Kapitel  Uterus),  zerfällt  die  Portio  vaginalis 
durch  das  Orificium  externum  uteri  in  eine  vordere  und  h  i  n  t  e  r  e  L  i  p  p  e, 
und  die  Scheide  reicht  mit  ihrem  Ansätze  an  der  hinteren  Lippe  erheblich 
höher  hinauf,  als  an  der  vorderen,  in  die  sie  mitunter  fast  ohne  Absatz  über- 
geht. Das  blinde  Kingende  des  Scheideugewölbes  liegt  somit  in  einer  schrägen 
Ebene,  welche  so  ziemlieh  die  Kichtuug  des  Scheidenrohres  fortsetzt;  also 
liegt  das  oberste  Ende  dieses  Kohrcs  im  Fornix  posterior. 

Uebcrall  liegen  innere  FornixHächc  und  Portio  vaginalis  dicht  einander 
an,  und  es  ruhen  beide  Muttermundslippen,  sowie  das  Orificium  externum  uteri 
unmittelbar  auf  der  hinteren  Scheidenwand,  welche  hier  etwas  verdickt  er- 
scheint und  eine  Art  Polster  für  die  Portio  vaginalis  „Portiopolster"  m. 
bildet.  Indem  nun  hier  dasKectum  seine  winklige  Biegung  nach  vom  nimmt, 
schiebt  es  sich  unter  das  Portiopolster  und  gibt  damit  der  Scheide  und  dem 
Uterus  eine  Stütze  (s.  Figg.  81,  81a  und  83). 

Die  Portio  vaginalis  uteri  hat  bei  verschiedenen  Personen  eine  verschie- 
dene Länge  (s.  d.  Maasstabelle).  Wie  bemerkt,  hat  sie  eine  querelliptische 
Form.  Beide  Lippen  sind  ziemlich  gleich  dick;  die  vordere  ragt  wegen  der 
schrägen  Stellung  tiefer  hinab,  ist  aber  wegen  des  niedrigeren  Gewölbes  kürzer 
als  die  hintere. 

Ueber  alles  dieses  geben  die  ebengenannten  Figuren  gleichtalls  Auskunft;  dann 
noch  Figg.  87  u.  88  c,  welche  das  Totalbild  der  Portio  bringen,  sowie  die  beiden  seit- 
lichen Scheidengewölbc  erkennen  lassen. 

Die  Gestalt  des  Orificium  externum  uteri  ist  nach  Lebensalter  und 
Funktion  des  Uterus  verschieden.    Bei  Neugeborenen  und  im  Kindesalter  stellt 
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es  einen  Querspalt  dar.  Die  Matternmndslippen  sind  dünn,  mehr  abgeplattet. 
Mit  dem  (Eintritte  in  die  Pubertätszeit  runden  sieh  die  Lippen  ab  und  auch 
das  Orifieium  nimmt  eine  rundliche  Gestalt  an,  wol)ei  es  nach  beiden  Seiten 
häufig  etwas  ausgezogen  bleibt.  Indessen  habe  ich  bei  Jungfrauen  den  äusseren 
Muttermund  öfters  noch  deutlich  querspaltig  gefunden.  Die  Konsistenz  der  Portio 
wird  fester,  ohne  aber  hart  zu  sein.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  nirgends  höckrig 
und  uneben:  so  bei  Nulliparae.  Bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
zeigt  sich  das  Orifieium  häufig  mehr  in  die  Quere  ausgedehnt,  kann  aber  auch 
eine  rundliche  Form  beibehalten.  Charakteristisch  sind  indessen  ftir  solche  die 
am  Umkreise  des  Muttermundes  befindliehen  Einkerbungen,  welche  von  Ge- 
burtseinrissen  herrühren,  ßei  starken  Einkerbungen  stülpen  sich  wohl  die  Lippen 
etwas  auswärts  um,  Eversio  labiorum.  Die  Schleimliaut  pflegt  eine  dunklere 
Färbung  zu  zeigen;  auch  bemerkt  man  häufiger  kleine  Venen  und  die  Ovula 
Nabothi  (vgl.  hierzu  die  Figg.  89— 90b). 

ßei  gesunden  Frauen  sieht  man  häufig  aus  dem  Orifieium  externum  einen 
länglichen  oder  rundlichen  P'aden  oder  Pfropfen  klaren  Cervikalschleimes 
(Corpus  mueosum,  Figg.  1()0  u.  IGUa)  hervorragen.  Derselbe  ist  sehr  zäh  und 
lässt  sieh  kaum  entfernen. 

Der  Bau  der  Portio  vaginalis  schliesst  sieh  ganz  an  den  der  Scheide 
an,  ein  Grund  mehr,  sie  bei  letzterem  Organe  abzuhandeln.  Die  beiden  Mutter- 
mundslippen haben  eine  muskul<is  bindegewebige  Grundlage  mit  zahlreichen 
charakteristisch  angeordnetcMi  elastischen  Fasern,  welche  im  Greisenalter  zu 
schwinden  beginnen  (Dührssen)^).  Diese  Grundlage  trägt  Papillen  und  ein 
geschichtetes  Plattenepithel  gleich  dem  der  Scheide. 

Der  sogenannten  Erosio  pliysiologica,  bei  welcher  sich  das  Flinimcrepithcl 
aus  (lern  Cervikalkanale  hinaus  auf  die  Muttermundsh'ppen  fortsetzt  —  solche  Stellen 
ersclieinen  in  Grstalt  rother,  vertiefter  Streifen  und  Kinnen,  aucli  kleine  Drüsen 
können  an  diesen  rothen  Stellen  vorkoininen  —  ist  schon  gedacht  worden.  Ungeachtet 
des  Namens  der  physiologischen  Krosion  kann  ein  solclier  Zustand  doch  zu  Störungen, 
z.  B.  Blutungen  Veranlassung  geben 2).  —  Nacli  wic<Ierholten  Scliwangerschaften  pflegt 
das  Plattenepithel  höher  in  den  Cervikalkanal  hinaufzusteigen. 

OeflLise  der  Soheide. 

Arterien.  Für  den  oberen  Tlieil  der  Scheide  liefert  der  U  a  m  u  s  c  e  r  v  i  c  o- 
vaginalis  der  A  r  t  o  r  i  a  uterina  den  Hauptzufluss  (vgl.  GefStsse  des  Uterus). 
Für  den  mittleren  Abschnitt  tritt  die  Artoria  vesicalis  inferior  mit  starken 
Aesten  ein;  man  könnte  sie  beim  Weibe  passend  , Arteria  vesicovaginalis**  nennen.  Der 
untere  Abschnitt  wird  von  der  Arteria  h  a  em  o  r  r  h  <»  id  ali  s  media  und  der 
Arteria  pudenda  interna  versorgt. 


1)  Dührssen,  A.,  Beitrag  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Pathoh)gie  der  Portio 
vaginaüs  uteri.    Arch.  f.  Gynäkologie  Bd.  41. 

2)  Fischel,  W.,  Beiträge  zur  Morphologie  der  Portio  vaginalis  uteri.  Arch.  f. 
Gynäkol.  Bd.  16.  —  Rüge,  C,  Ueber  die  Erosionen  und  das  Ektropiuni.  Zeitschr.  f. 
Geburtsh.  und  Gynäkologie  Bd.5.  —  Derselbe,  Ueber  die  Erosionen  an  der  Vaginal- 
portion. Ebend.  Bd.  8.  —  Derselbe,  Zur  Erosionsfrage;  die  Fischerscho  Erosion. 
Ebend.  Bd.  7. 
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Wie  HyrtP)  g^ezeigt  hat,  fliessen  die  von  beiden  Seiten  zur  Scheide  tretenden 
Zweige  dieser  Arterien,  namentlich  an  der  hinteren  Scheiden  wand,  nicht  selten  zu 
einem  unpaaren  Stamme,   Arteria   azygos   vaginae,   zusammen. 

Venen.  Dass  die  Scheidenvenen,  besonders  an  den  Seitenwänden  des  Organes, 
zuiiilchst  einen  roichen  Plexus  bilden,  der  mit  den  übrigen  venösen  Plexus  zusammen- 
hängt, wurde  erwähnt.  Die  abfliessenden  Stämme  verlaufen  meist  paarig  mit  den 
genannten  Arterien  und  gehen  zur  Vena  hypogastrica. 

Lymphgefässe.  Nach  den  Injektionen  von  B  r  u  h  n  s  (1.  c),  welche  im  we- 
sentlichen die,  Befunde  Poirier's  und  Sappey's  (1.  c.)  bestätigen,  aber  auch  er- 
weitern, bilden  die  Lymphgefässe  der  Scheidenschleimhaut  ein  sehr  dichtes  Netz,  und 
kommuniciren  mit  denen  der  Portio  vaginalis,  der  äusseren  Genitalien  und  der 
Muskelwand  der  Scheide.  Die  abfliessenden  Stämme  schlagen  drei  Wege  ein: 
1)  die  unteren,  aus  der  Umgebung  des  Oriflcium  vaginae,  sowohl  unterhalb  wie 
oberhalb  des  Hymen  abtretenden,  hängen  mit  den  Lymphbahnen  des  Labium  minus 
zusammen  und  ergiessen  sich  in  die  oberen  inneren  Inguinaldrüsen ;  am  häufigHten 
ziehen  die  oberhalb  des  Hymen  entsprungenen  jedoch  zu  den  Beckendrüseu,  wie 
es  Poirier  als  Regel  hingestellt  hat.  2)  Die  mittleren,  vom  mittleren  Scheiden- 
bezirke abtretenden  Stänmie  ziehen  zu  den  Lymphoglandulae  hypoga- 
strica e,  insbesondere  regelmässig  zu  1—2  Drüsen  an  der  Abgangsstelle  der  Ar- 
teria uterina,  medial  von  dieser  Arteria  und  der  Arteria  hypogastrica  gelegen,  aber 
auch  zu  den  im  Winkel  zwischen  Arteria  iliaca  externa  und  hypogastrica  befindlichen 
Drüsen  (2—4  =  Lymphoglandulae  i  1  i  a  c  a  e).  Die  Lymphbahnen  des  oberen 
Scheidenabschnittes  gelangen,  zusammen  mit  denen  des  Collum  uteri,  zu  denselben 
beiden  Drüsengruppen.  Eine  so  strenge  Scheidung  dieser  drei  Scheidengebiete 
nach  den  regionären  Drüsengruppen,  wie  sie  Poirier  aufstellt,  fand  Bruhns 
indessen  nicht.  Wiederholt  sah  Letzterer  von  der  hinteren  Scheidenwand  einen 
Lymphstamm  abgehen,  welcher  um  das  Kectum  herum  meist  zu  einer  am  Becken- 
boden, aussen  auf  der  Fascia  recti  gelegenen  Drüse  lief,  in  einem  Falle  aber  auch  zu 
einer  im  Theilungswinkel  der  Aorta  gelegenen  Ly mj)hoglandula  lumbalis  zog. 
Auch  konnte  Bruhns  die  bemerkenswerthe  Angabe  Mor  au's^)  bestätigen,  dass  Lymph- 
stämme von  der  hinteren  Scheidenwand  zu  den  innerhalb  der  Fascia  recti  gele- 
genen, von  Gerota  (1.  c.  S.  274  und  Fig.  67)  sogenannten  Lymphoglandulae 
ano  rectal  es,  unter  Durchbohrung  dieser  Fascie,  sich  begeben.  Somit  könnten  von 
der  Scheide  aus  auch  die  mit  diesen  Drü.sen  zusammenhängenden  Lymphoglan- 
dulae hacmorrhoidales  superiores  und  weiterhin  die  in  Fig.  67  so  bezeich- 
neten Lymphoglandulae  mesorectales  =  mesentericae  inferiores  infieirt 
werden. 

Nerven  der  Scheide. 

Für  den  oberen  und  mittleren  Theil  der  Scheide  kommen  die  Nerven  aus  den- 
selben «Quellen  wie  die  des  Uterus  (s.  S.  479).  Für  den  unteren  Theil  tritt  noch  der 
Nervus  pudendus  hinzu,  von  welchem  sensible  Zweige  zum  Introitus  vaginae  und 
motorische  für  die  gestreifte  Mu.skulatur  der  Scheide  geliefert  werden.  Wie  überall 
endigen  die  symi)athischen  Zweige  in  der  glatten  Muskulatur  der  Scheide  und  deren 
Gelassen.  Die  Empfindlichkeit  der  Portio  vaginalis  und  der  oberen  Scheidenpartien 
ist  unter  normalen  Verhältnissen  gering.  —  Freie  intraepitheliale  Nervenendigungen  sind 

1)  Hyrtl,  J.,  Die  C(»rrosions-Anatomie  und  ihre  Ergebnisse.  Wien,  1873,  IV. 
(W.  Braumüller)  S.  177.  TaflF.  XU  u.  XUI. 

2)  Morau,  H.,  Remarques  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  des  organes  gdnitaux 
de  la  fcmme  et  leurs  anastomoses  avec  ceux  du  Kectum.  Pathog^nio  de  la  colite 
muco-membraneuse.  Clermont  (Oise)  Daix  fr^res.  1895.  V.  a.  Compt.  rend.  de  la  So- 
ciöt6  de  Biologie.  1894  Nr.  33.  p.  812. 
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uns  seit  lan^^em  bekannt^).  Sherrington  konstatirte  eine  starke  Kontraktion  der 
Scheidensphinkteren  bei  Reizung*'  des  2.  und  3.  Snkralnerven  (Maoacus  rhesus^;  im 
Gehirne  Hess  sieh  ein  Centruni  für  die  Si'heidenb('\vf'«i:unjr  narhwrisen,  welches  'J  nun 
vor  dem  Analcentrum  «gelegen  war.  Hei  Katzen  und  Hnnden  findet  es  sich  an  der 
hinteren  Grenze  des  Gyrus  sigmoideus,  medial  vom  Stirnende  der  Tissura  ans  ata 
Langley'sS). 

Blohinns^  und  I«ac^e  der  Scheide. 

Die  Sclieide  hat  ungefähr  die  Uiehtung  des  unteren  Abschnittes  der 
Beekenaxe,  was  Insbesondere  liervortritt,  wenn  sie  niclit  zu  stark  gekrünunt 
ist.  Sie  bildet  mit  der  Ilori/ontalen  einen  nach  hinten  ollenen  Winkel  von 
6r> — 75"  (Tcstut  1.  e.).  Si*hr  häufig  zeigt  sich  am  Beginne  des  unteren  Drittel» 
der  Scheide  eine  leichte  Konvexität  nach  vorn,  die  zuweilen  stumpfwinklig 
erscheinen  kann  und  auf  die  vorhin  crwähnti'  Richtung  des  Rectum  zurückzu- 
führen sein  dürfte.  In  anderen  Fällen  ist  die  Richtung  des  Seheidenrohres 
eine  mehr  steile  oder  mehr  Hache.  Nach  oben  nähern  sich  die  drei  Kanäle, 
Harnröhre,  Rectum  und  Scheide,  nach  unten  divergiren  sie. 

II  olot  episch  nimmt  die  Scheide  die  Mitte  des  extraserösen  Becken- 
raumes in  dessen  Führungslinie  ein  (s.  Figg.  Sl  und  HHc\  Fast  die  Hälfte 
ihrer  Länge  oder  mehr  liegt  unterhalb  der  P'.bene  ties  Beckenausganges. 

Hierin  sind  auch  die  wichtigsten  skeletotopisehen  Daten  ohne  weiteres 
einbegriffen;  dieselben  sind  ohnehin  von  minderer  Wichtigkeit. 

Syntopie.  Vorn  grenzt  die  Scheide,  durch  lockeres  Bindegew^'be  ge- 
schieden, was  sich,  wie  wir  sahen,  auch  noch  in  die  Blasenuterusgrenze  f(»rt- 
setzt,  an  einen  kleinen  Theil  tles  Fundus  der  Blase  und  an  die  (iegcnd  des 
Trigonum  vesicae.  Auf  dem  sagittalen  Durchschnitti»  erscheint  diese  h)ckere 
V  esi  k  o  Vagi  nal  e  Bi  nd  ege  w  e  bs  m  asse  von  dreiseitiger  lM»rm,  mit  der 
Basis  zur  Excavatio  vesicouterina  hingewendet,  .b^  mehr  man  sich  dieser 
nähert,  desto  liK'kerer  wird  das  Bindegewebe,  je  weiter  nach  unten  zur  Urethra 
hin,  desto  fester.  Die  Trigonumpartie  der  Blase  ist  fester  mit  der  Seheide 
verbunden,    als   der  Fundus  vesicae;    die  Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide 

wird  also  um  so  leichter,  je  weiter  man  nach  oben  konnnt. 

Pawlick*'^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  an  der  InnenÜUche  der 
vorderen  Scheidenwand  ein  Feld  —  man  kann  <'S  als  Area  trignnalis  vaginaem. 
bezeichnen  —  zu  erkennen  vermög«*,  welches  ziemlich  genau  <lem  Trigonum  vesicae 
entsj>richt.  Die  Hasis  trigoni  würde  an  <ler  Schei<ienwand  angezeigt  sein  dnrch  eine 
leicht  nach  vorn  konvexe,  (|uere  Schleimhautlalte,  welche  unt;enilir  2,.'»— .'J  cm  unter- 
halb des  Orilicium  externum  uteri  gelegen  ist,  während  die  beiden  Seitenränder  dnrch 
zwei  divergirende  Falten    markirt  würden,    die  von    dem    oben*n  Knde    der  ('olnmna 

1)  Ch rsch t seh nno witsch,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  feineren  Nerven  in  der 
Vaginalschleimhaut.     Wiener  akad.  Sitzungsber.  Math.-naturw.  Klasse  \f^l\.  IJd.  r»;j. 

2)  Sherrington,  J<.urn.  of  Pliy«iol.  Vol.  IV.  p.24H. 

3)  Pawlick,  Ucber  die  Sondirung  der  Ureteren  der  weiblichen  lilase  aus  freier 
Hand  ohne  vorbereitende  Operation.  Verhandl.  der  gynMkolog.  Sektion  d4*r  f)!.  Ver- 
samml.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Salzburg,  1881.  Arch.  f.  Clvnilkologie 
Bd.  XVIII,  S.491.  1881. 
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nigRrum  aoterior  »usgtihen.  Oberhalb  dieser  Area  liegen  dann  die  beiden  Ureteren 
auf  einer  Streeke  voni— l'/acm  Länge  dicht  an  der  vorderen  Vaginalwand  (s.  Kapitel 
,  Ureter  feminae"). 


.  Symphysis  osxium  puh'in. 
!.  Liijumentum  xuspensorium  clitoridis. 
i,  Cwjnis  i:aferiw8uiit  cUtoridis. 
l.  Glans  clitoridis. 
>.  Praeputitnn  clUoridia. 
>.  Vena  dorsaUs  cUtoridis. 
1.  IHexus  veitosus  communicans  itUer  cli- 

toridem  et  bulbum  veslibuli. 
i.&.  Varietes  lesicae  urinariae. 
X  Collum  resicae  (aittl.). 
).  Urethm. 

1.  II,  M.  npkinder  urelhrae externus  {avt.). 
i,  Oiißvium  urelhrac  externum. 
J.  Labium  minus  pudendi. 
i.  Labiinn  majus  jitidendi. 
).  Vcstibulum  vai/itiae. 
1.  Orificiu7n  vagtnae. 
J.  17'.  IHexaa  venosus  vaginalis. 
i.  Carina  urethralis. 


19.  Hymen. 

20.  M.  sphinelfr  ani  externus. 
20'.  M.  biübocavemosus. 

21.  ,        ,  . 
23.  Fossa  naineulari». 

23.  Frenulum  labiorum  pudetidi. 

24.  Kxcavatio  vesicoiiterina. 

25.  Spatium  praetesicale. 

x.x.  Planum  aditua  pelvis. 
y.  y.  Linea  horizontalis  per  marginem  in- 
feriorem symphyseoa  ducia. 
z.  z.  Linea  horizontalis  per  orificium  uro- 
thrae  externum  ducia. 
8.  Linea  horieontalia  per  marginem  su- 
per iorem  symphyseos  ducta, 
0.  Linea  horizontalis  per  orificium  ure- 
thrae  inlemttm  ducta. 


Secti< 


ana  urethrae,   pudendi    n 
gelati  TirginisXXlV  s 


vaginae  cadaveris  c 


1)  Kopie  von  Testut's  Figur  370,  Trait&  d'anatomie,  3  ädit.  T.  IH. 
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Die  obere  quere,  von  Testut  (I.e.)  erwähnte  FjiUe  markirte  sich  in  den  von 
mir  untersuchten  Fällen  an  der  Leiche  kaum;  doch  kann  man  leicht  die  Area  trigo- 
nalis  an  den  divergirenden  Enden  der  Colunina  rugarum  anterior  ahschiltzen  und 
erkennt  auch  durch  die  Scheidenwand  hindurch  an  einer  leichten  Vorwölbung  die 
Blase.  Zur  Untersuchung  an  der  Lebenden,  wo  dies  alles  leichter  zu  sehen  sein  mag, 
als  an  der  Leiche,  lässt  Pawlick  die  Knieelleubogenlage  einnehmen  und  wirft  mit- 
telst des  Simon*schen  Spiegelhalters  Licht  auf  die  vordere  Scheiden  wand. 

Unterhalb  der  Blase  liegt,  in  ihrer  ganzen  Länge  durch  das  feste  Septmn 
urethroyaginale  verbunden,  die  Harnröhre  der  Seheide  an  (Fig.  Ol). 

Hinten  stösst  da«  hintere  Sehcidengewolbe  in  einer  Länge  von  1 — Vl^cm 
an  den  Douglas^sehen  Raum;  hier  können  also,  gegebenen  Falles,  Darnisehlingcu 
oder,  bei  Descensus  tnboovarialis,  Tube  nnd  Eierstock  mit  der  Scheide  in  unmittel- 
bare Berührung  kommen.  Weiter  nach  unten  wird  das  Rectum,  getrennt  durch 
das  Septum  rectovaginalc,  zum  unmittelbaren  Nachbar  der  Scheide,  der  es  etwa 
in  deren  Mitte,  am  Uebcrgange  zwischen  der  Pars  pelvina  in  die  Pars  perinealis 
recti,  am  nächsten  kommt.  Von  da  ab  schiebt  sich  die  feste,  auf  dem  Median- 
schnitte dreieckige  Masse  des  Dammes  zwischen  beide  ein  (Fig.  81a). 

Seitlich  finden  wir  oben  die  G  efässplexus,  in  deren  Mitte  die 
Ureteren  laufen.  Sie  füllen  den  auf  dem  tVontalscIinitte  dreieckigen 
Raum  zwischen  Musculus  levator  ani  nnd  Vaginalwand  fast  vollkommen  aus. 
Die  Arteria  uterina  tritt  hier  im  Bereiche  des  Fornix  vaginae  lateralis  an 
den  Uterus  heran  und  kann  sich  bis  auf  1  cm  der  Scheidenwand  nähern.  Auch 
findet  man  in  der  seitlichen  Scheidenwand  am  Fornix  mitunter  Reste  der  Wolff- 
schen  (vänge  (Gärtnerische  Gänge)  —  s.  vorhin  Kap.  P^ötale  Reste.  —  Weiter 
abwärts  grenzt  die  Scheide,  ohne  Verwachsung,  an  den  Musculus  levator 
ani,  wird  dann  vom  Musculus  trigoni  urogenitalis,  mit  dem  sie  fest  ver- 
bunden ist,  aufgenommen  und  schliesslich  von  den  beiden  B  u  1  b  i  v  e  s  t  i  b  u  I  i 
umfasst,  an  deren  hinteren  Enden  noch  die  Glandulae  vestibuläres 
majores  mit  der  Scheide  in  nahe  Beziehung  treten.  Vor  allem  soll  hier  für 
die  Befestigung  der  Scheide  und  die  P>haltnng  ihrer  Lage  die  Ver- 
bindung mit  dem  T  r  i  g  o  n  u  m  urogenitale,  mit  den  übrigen  Instand- 
theilen  des  Dammes  und  mit  dem  Septum  urcth  ro  vaginale  betont 
werden.  —  Vergleiche  für  diese  Lageverhältnisse  insbesondere  die  Figuren 
81a,  83  u.  88a;  auch  Fig.  87  kommt  in  Betracht. 

Altarsverändemiigen. 

Abgesehen  von  den  absolut  geringeren  Dimensionen  zeigt  die  Scheide  im  rr»taleu 
Zustande  etni;  Epithelial  verklebung  ihrer  Lichtung.  Relativ  \»i  die  Scheide  Neuge- 
borener und  junger  Kinder  sehr  lang  (1:1)  KörperlUnge  bei  Neugeborenen  —  1:1.'» 
beim  erwachsenen  Weibe.  —  O.  Huschke,  Sömmerrings'  Eingeweidelehrc,  Lei]»zig  1844. 
S.  536).  Bei  dem  Hochstande  der  Blase  und  deren  geringerem  Volumen  liegt  die 
Scheide  im  ersten  Kindesaltcr  auch  näher  an  der  vorderen  Beckenwand.  Die  Kugae 
vaginales  sind  auffallend  stark  auch  im  oberen  Theile  der  Scheide,  und  haben  zu- 
geschärfte Kämme.  Dieser  Zustand  erhält  sich  bis  zum  Eintritte  der  Geschlecht.sreil'e, 
wo  mit  der  Vergrösserung  der  Scheide  die  Rugae  sich  leicht  abrunden  und  weiter  von 
einander  entfernen.  Nach  wiederholten  Entbindungen  verflachen  sie  mehr  und  mehr, 
namentlich  im  oberen  Tlieile  der  Scheide;  auch  die  Coiuranae  rugarum  flachen  sich  ab. 
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Die  Elasticität   des  Scheidenrohres  vermindert  sich   im  höheren  Alter  gleichfalls.     Es 
kann  auch  eine  Atrophie  mit  Schrumpfung  der  Scheide  eintreten. 

Maasstabelle. 

Mittlere  Länge  der  Sch(>ide  Erwachsener  vom  Orificium  vaginae  bis  zum 

Orilicium  extornum  uteri 7     ein 

LHnge  der  vorderen  Scheidenwand  bis  zum  Foriiix  vaginae  anterior .     .  6,5—7,5    „ 

Länge  d(T  hinteren  Scheidenwand  bis  zum  Fornix  posterior 8—8.5    „ 

Breite  der  leeren  vScheide  im  Mittel 2,5    „ 

Tiefe  des  Fornix  anterior 0,2—0,5    „ 

„        jy         ^        posterior 1—2,5 

Länge  der  Peritonaealbt^kleidung  am  Fornix  posterior 1 — 2 

Dicke  der  Scheidenwand 0,3—0,4 


n 


Physiolos^ohe  Bemerkungen. 

Die  Sebcide  dient  zunäclist  als  Kopulationsorgan  des  Weibes,  wobei 
namentlieb  dem  Sclieideueingange  nocb  ein  Antbeil  an  der  Wollusterregung 
zukommt.  Dann  erfüllt  das  Organ  die  weitere  Aufgabe  eines  Ausflussweges  für 
die  menstruellen  Entleerungen.  Endlicb  ist  dasselbe  ein  Tbeil  des  Geburtskanalcs 
und  ist  mit  Rüeksiebt  für  diesen  Umstand  mit  einer  grossen  Ansdehnungsiäbig- 
keit  ausgestattet.  Der  engste  Tbeil  der  Scbeidc  ist  ibr  Eingang.  Hier  wirken 
die  Carunculae  bymenales,  die  gestreiften  Muskclringe,  die  beiden  Bulbi  vesti- 
buli  und  sebliesslicb  die  liier  am  stärksten  entwickelten  Columnac  rugarum  zur 
Verengerung  mit.  Der  bei  leerer  Scbeidc  weiteste  Tbeil  liegt  in  der  Mitte  (s. 
Fig.  88c)-,  indessen  kann,  wie  jede  Geburt  zeigt,  der  enge  untere  Abscbuitt 
dieselbe  Ausdehnung  erfahren  wie  die  übrigen. 

Pathologlsolie  Zustände. 

Die  an  die  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  unmittelhar  anschliessenden 
pathologischen  Veränderungen  der  Scheide  sind  in  erster  Linie  die  Verhetzungen  der- 
selben und  deren  Folgezustände. 

Die  Verhetzungen  kommen  am  häufigsten  bei  schweren  Geburten  zu  Stande, 
nicht  selt^^n  auch  erst  nach  denselben,  infolge  von  Druckbrand.  Auch  Verletzungen 
beim  Coitus,  insbesondere  btei  bestehendem  Missverhältniss  zwischen  Scheide  und  männ- 
lichem GUede  und  bei  Nqthzucht  an  noch  unentwickelten  Personen,  werden  häufig  genug 
beobachtet.  Ferner  begreilt  sich,  dass  die  Scheide,  ihrer  Lage  nach,  auch  durch  Fall 
auf  kantige-  oder  spitzige  Gegenstände  leicht  verletzt  werden  mag. 

Nach  frischen  Verletzungen  ist  die  starke  Blutung,  welche  lebensgefährlich 
werden  kann,  die  wichtigste  Erscheinung.  Sie  führt  namentlich  am  unteren  Scheiden- 
abschnitte (wegen  der  Verbindungen  mit  den  Bulbi  vestibuli)  zu  der  Bildung  grosser 
Blutsäcke,  welche  die  Scheide  umhüllen:  Thrombus  vaginae.  Sic  erklären  sich 
aus  dem  vorhin  erwähnten  grossen  Gefässreichtliume  der  Scheide  und  deren  Umgebung. 

Eine  weitere,  wichtige  und  oft  verhängnissvolle  Folge  sind  die  traumatischen 
Kommunikationen  mit  den  ben<achbarten  Hohlräumen,  sowie  mit  der  serösen 
Beckenhölile.  Letztere  können  insbesondere  bei  Verhetzungen  des  Fornix  vaginae 
posterior  eintreten  und  führen  dann,  wenn  sie  grösser  sind,  zu  Prolapsus  beweglicher 
Becken-  und  Unterleibsorgane  (Netz,  Darmschlingen,  Tuboovarialapparat,  Uterus). 

Als  «anatomisch  mögliche  Kommunikationen  mit  benachbarten  Hohlorganen, 
wenn  wir  von  grossen,    ungewöhnlichen  Zerstörungen  absehen,    sind  zu  nennen:    die 
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Mastdarmscheidenfisteln,  die  Blasenscheidcnfisteln,  die  Harnröhren- 
scheiden  fisteln  und  die  Ureterscheidenfistolu.  Ks  kann  auch  zu  einer  ab- 
normen (zweiten)  Kommunikation  zwischen  Uteruslunirn  und  Scheidcnlumen  kominrn, 
sowie,  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus,  zu  einer  Schcidendarmfistel.  —  Eine 
dritte  Folge  der  Verletzungen  sind  narbige  Verengerungt^n,  Strikturen  oder  Stenosen 
der  Vagina,  selbst  vollständiger  Verschluss,  Oc  du  sio  vaginae  s.  A  tresia  vaginae. 
Unter  den  Folgen  der  letzteren  soll  insbesondere  die  Zurückhaltung  des  Menstrual- 
blutes  erwähnt  sein,  die  zu  Haematokolpos  führt. 

Neubildungen  der  Scheide  sind  im  ganzen  selten.  Polyj>ös<»  (t  esch  wulst- 
formen kommen,  wie  in  anderen  Hohlräumen,  so  auch  hier  häufiger  zur  Beobachtung. 
Die  Neubildungen  der  Portio  vaginalis  wurden  bereits  besi)rochen. 

Häufiger  hingegen  sind  Lage  Veränderungen  der  Scheide,  entweder  des 
ganzen  Rohres  oder  einer  oder  der  anderen  Wand.  Es  sind  hier  zu  nennen  der  De- 
Bcensus  vaginae,  der  Prolapsus  vaginae  totalis  et  partialis  und  die  In- 
versio  vaginae.  —  Bei  Prolapsus  vaginae  kann  die  Scheidenwand  zu  einer  Hüllo 
für  einen  Bruchsack  werden,  „Hernia  vaginalis".    (Kaj)itel  „Perinealhernien**.) 

Von  pathologischen  Zuständen,  die  sich  auf  den  Bau  der  Scheide  beziehen 
bissen,  wäre  der  tuberkuli'>se  n  U  Icerationen  zu  gedenken,  die  von  den  Lymph- 
follikeln  ausgehen.  Die  seltenen  Scheidencysten  müssen,  falls  sie  e]>ithelialer  Natur 
sind,  auf  jene  wenigen  Fälle  von  I)rüsenbildung(^n  in  der  Nähe  des  Introitus,  von 
denen  die  Rede  war,  oder  auf  Reste  der  Wolffschen  Gänge  bezogf'n  werden. 

In  praktischer  Beziehung  soll  hervorgehoben  sein,  dass  die  Scheide  für  die  ope- 
rative Gynäkologie  und  (Jeburtshülfe,  diagnostisch  wie  operativ,  den  weitaus  wichtigsten 
Weg  bildet.  Man  kann  sagen,  dass  in  dieser  Beziehung  am  ganzen  übrigen  Körper 
keine  zweite  Stelle  von  gleicher  Bedeutsamkeit  existirt.  Zu  dieser  Wichtigkeit  ver- 
helfen der  Scheide  die  verhältnissmässig  geringen  Folgen,  welche  bei  gehöriger  Ueber- 
wachung  chirurgische  Verletzungen  des  Scheidenrohres  haben;  ferner  ihre  grosse 
Ausdehnbarkeit  und  der  Werth  und  die  grosse  Anzahl  der  Organe,  zu  denen  sie  den 
Zugang  ermöglicht,  wenn  wir  auch  von  dem  Gebiete  der  Geburtshülfe  ganz  absehen 
wollen. 

SchliessHch  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  grosse  Ausdehnbarkeit 
der  Scheide  zu  besonderer  Sorgfalt  hei  Ausführung  einer  Tami>onade  (Kolj>eurysis, 
Sänger)  derselben  auffordert. 


Harnleiter  des  Weibes  (Ureter  feminae). 

Die  Tbeilc  des  Harnleiters  sind  beim  Wcibc  dieselben  wie  beim  Manne; 
im  Baue  desselben  zeigen  sieb  kaum  Verschiedenheiten:  der  ganze  Ureter  ist 
durehschnittlich  ein  wenig  kürzer,  seine  Ilauptspindel  dagegen  ein  wenig  weiter 
als  beim  Manne;  s.  die  Maasstabelle  S.  3;U  und  die  Angaben  von  G.  Schwalbe 
I.  c.  [S.  335],   Die  Lagebeziehungen  weisen  aber  wichtige  üntersehiede  auf. 

Die  erste  Verschiedenheit  trifft  die  Pars  abdominalis,  indem  dieselbe 
von  den  Vasa  spermatica  interna  mit  in  das  kleine  Becken  begleitet  wird. 

Nach  der  Kreuzung  mit  den  Ureteren,  welche  unter  demselben  8[)itzen  Winkel 
erfolgt  wie  beim  Manne,  entfernen  sich  die  Vasa  spermatica  nicht  mehr  weit  vom  Ureter, 
sondern  bleiben  ihm  auf  2— 3  cm  nahe.  Beim  Uebertritte  in  das  kleine  Beeken  sind 
beide  Theile  genau  durch  die  Breite  des  Eierstockes  von  einander  getrennt,  indem 
die  Vasa  spermatica  interna  an  den  Margo  mesovaricus,  also  an  den  vorderen  Rand 
(aufrechte  Stellung)  des  Ovarium  treten,  während  der  Ureter  an  dessen  hinten^m  I^inde 
entlang  läuft. 
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Die  Pars  pelvina  zeigt  dieselben  Krümmungen,  wie  sie  Seite  329  vom 
Manne  beschrieben  sind.  Die  Flexura  niarginalis  bildet  indessen  einen 
stumpferen  Winkel  als  beim  Manne  (Schwalbe). 

Wir  können  die  Pars  pelvina,  wie  beim  Manne,  in  eine  Portio  parie- 
talis  und  visceralis  scheiden,  wobei  wir  unter  letzterer  denjenigen  Theil 
verstehen,  welcher  direkt  der  Ilarnblasenwand  anliegt. 

Da,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  der  Harnleiter  des  Weibes  noch  mit  anderen 
Beckencingeweiden,  speziell  mit  dem  Uterus  in  Beziehung  tritt,  ehe  er  die  Blase  er- 
reicht, so  könnte  man  versucht  sein,  eine  längere  Strecke  desselben  mit  dem  Namen 
einer  „Portio  visceralis"  zu  belegen;  doch  empfiehlt  es  sich,  dieselben  Namen  für  die- 
selben Abschnitte  bei  beiden  Geschlechtern  beizubehalten.  Ohnehin  liegt  der  Gang* 
dem  Uterus  nirgends  unmittelbar  an;  da,  wo  er  der  Scheide  in  dieser  Weise  an- 
liegt, thut  er  es  auch  zugleich  der  Blase,  und  so  hfiben  wir  dort  seine  Portio  visce- 
ralis in  demselben  Sinne  wie  beim  Manne. 

Auf  seinem  Wege  von  der  Flexura  marginalis  bis  zu  seinem  Eintritte  in 
die  Blase  kommt  der  Harnleiter  der  Reihe  nach  mit  folgenden  Theilen  in 
Lagebeziehung:  1)  mit  den  Vasa  iliaca  externa  und  hypogastrica; 
diese  Beziehungen  sind  dieselben  wie  beim  Manne  (s.  S.  245),  2)  mit  den  Vasa 
uterina,  speeiell  mit  der  Arteria  uterina,    3)  mit  dem  Eierstocke, 

4)  mit  dem  Ligamentum  latum  und  dem  Ligamentum  teres  uteri, 

5)  mit  den  venösen  Be  ckenplexus,  6)  mit  derCervix  uteri,  7)  mit 
der  Scheide,  8)  mit  der  hinteren  Blasen  wand.  Hierzu  treten  9)  noch 
die  Beziehungen  zum  Rectum. 

Uebersiehtlich  geschildert,  siehe  die  Figuren  81  a,  83,  85  und  88  e, 
kreuzt  der  Ureter  des  Weibes  die  Vasa  iliaca  externa  meist  unmittelbar  vor 
dem  Abgange  der  Vasa  hypogastrica,  läuft  vor  den  letzteren  an  der  seitlichen 
Beckenwand  herab,  gegen  die  Extremitas  tubaria  des  Eierstockes,  zieht  dann 
am  hinteren  Eierstocksrande  entlang  zum  Beckenboden  hin,  indem  er  die  untere 
Begrenzung  der  Fossa  ovarica  bildet.  Nunmehr  tritt  er  in  die  Basis  des  Liga- 
mentum latum  ein  und  zieht  an  der  Cervix  uteri  vorbei  nach  vorn  und  abwärts 
zur  vorderen  Scheidenwand,  der  er  auf  einer  Strecke  von  1 — 1^2  c"^  dicht 
anliegt.  Diese  Strecke  gehört,  wie  bemerkt,  schon  zur  Portio  visceralis,  da  hier 
der  Ureter  auch  die  hintere  Blasenwand  unmittelbar  berührt;  unter  einer  kleinen 
Wendung  medianwärts  tritt  dann  der  Gang  in  die  Blaseuwand  selbst  ein. 

Einzelheiten  der  Lage  des  Ureter  «anlangend,  sei  folgendes  hervorgehoben : 

Beziehungen  zur  Arteria  uterina.  Die  Arteria  uterina  tritt, 
bald  nach  ihrem  Ursprünge  aus  der  Arteria  hypogastrica,  an  den  vorderen 
Rand  des  Ureter,  wobei  sie  zugleich  ein  wenig  mehr  lateralwärts,  also  näher 
der  Beckenwand,  zu  finden  ist.  In  dieser  gegenseitigen  Lage  verbleiben  beide 
Theile  auf  einer  Strecke  von  4 — 5  cm,  das  heisst  so  lange,  bis  sie  das  Niveau 
der  Cervix  uteri  erreicht  haben.  Dort  biegt  die  Arterie  ziemlich  scharf  median- 
wärts um,  tritt  unter  fast  rechtwinkliger  Kreuzung  vor  dem  Ureter  her  direkt 
zum  Seitenraude  der  Cervix  uteri,  während  der  Ureter  in  der  bisherigen  Rich- 
tung seinen  Weg  zur  Scheide  fortsetzt  (vgl.  hierzu  Figg.  51,  83  und  88  c 
und  S.  474). 
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Beziehungen  zu  den  venösen  BeckenplexuB  und  zu  an- 
deren Theilen  der  seitlichen  Beckenwand.  Während  der  Ureter 
den  eben  besprochenen  Weg  mit  der  Arteria  uterina  zurücklegt,  kreuzt  er 
noch  die  Vasa  obturatoria  (Figg.  51  u.  88  c)  —  der  Nervus  obturatorius  liegt 
weiter  lateralwärts  ab,  s.  Figg.  51  u.  83.  —  In  der  Gegend  der  Cervix  uteri 
tritt  er  mitten  zwischen  den  Plexus  venosi  vesicovaginalis  und  utero- 
vaginalis  hindurch,  indem  der  erstere  lateral,  der  letztere  medial  vom  Ureter 
liegen  bleibt  (s.  Fig.  51,  83  u.  88  c). 

In  Figur  51  ist  nur  der  Plexus  vesicovaginalis  zu  sehen,  dieser  aber  in  voller 
Ausbildung;  in  Figur  83  sieht  man  beide  Plexus;  die  Aeste  des  Plexus  vesicovagi- 
nalis sind  jedoch  nicht  alle  gezeichnet,  und  ein  Tlicil  seiner  Maschen  ist  auseinander 
gebogen,  um  den  Ureter,  der  auf  dieser  Strecke  in  seiner  (durch  einen  Längsschnitt 
eröfTheten)  Scheide,  Vagina  ureterica,  eingeschlossen  liegt,  gut  sehen  zu  lassen, 
lieber  die  Ureterschcide  s.  S.  329.  Gut  tritt  auch  die  Lage  des  Ureter  zwischen  den 
beiden  grossen  venösen  Plexus  und  den  dazu  gehörigen  Arterien  in  Fig.  88c  hervor. 

Beziehungen  zum  Eierstocke.  Hat  der  Eierstock  seine 
typische  Lage  in  der  Fossa  ovarica,  so  bildet  der  Ureter,  wie  bemerkt,  den 
unteren  Begrenzungsrand  dieser  Fossa  und  läuft  dem  Margo  über  des 
Eierstockes  entlang,  den  er  aber  bereits  etwas  oberhalb  der  Extremitas  uterina 
(ovarii)  wieder  verlässt.  Der  freie  Rand  des  Eierstockes  ruht,  nur  durch  das 
Bauchfell  geschieden,  dicht  dem  Ureter  auf;  ja,  wenn  die  Fossa  ovarica  tief 
ist,  oder  wenn  etwa  der  Ureter  infolge  pathologischer  Veränderungen  stärker 
vor8[)ringt,  bildet  der  letztere  geradezu  eine  Unterlage  für  den  Eierstock.  In 
solchen  Fällen  erhebt  der  Ureter  an  dieser  Stelle  eine  kleine  seröse  Falte, 
eine  Art  M  e  s  o  u  r  e  t  e  r  i  u  m  (Plica  ureterica,  K.  H  a  s  s  e). 

Bei  der  Tieflage  des  Eierstockes  (s.  S.  519)  ändern  sich  die 
Lagebeziehungen  zwischen  ihm  und  dem  Ureter  total,  indem  der  Eierstock 
nach  hinten  und  unten  vom  Ureter  zu  liegen  kommt,  so  dass  dieser  an  dessen 
Mesovarialraude  verläuft. 

Es  braucht  nicht  bes<mders  gesagt  zu  werden,  dass  auch  das  Infundi- 
bulum  der  Tube  hier  dem  Ureter  unmittelbar  nahe  rücken  kann,  und  es  wurde 
bereits  darauf  hingewiesen,  dass  bei  den  sogenannten  Aduextumoren  Stauungen 
durch  Druck  auf  den  Ureter  eintreten  können.  IlierfUr  kommt  die  in  Kede 
stehende  Strecke  des  Ureter  besonders  in  Betracht. 

Beziehungen  zur  Cervix  uteri,  zum  Ligamentum  la- 
tum  und  zum  Ligamentum  teres.  Wie  bemerkt,  kreuzt  der  Ureter 
die  Cervix  uteri  in  ihrem  supravaginalen  Theile,  und  zwar  in  einer  ziemlich 
steil  verlaufenden  schrägen  Richtung  (vgl.  Fig.  51). 

Man  sieht  in  Fig.  51  mit  einem  schwarzen  Sternchen  bezeichnet  die  Stelle,  wo 
die  Arteria  uterina  sich  in  den  auf- und  absteigenden  Ast  gabelt  (Locus  bifurcatlonis); 
das  ist  zugleich  die  Kreuzungsstelle.  Durch  ein  lateiuisclies  Kreuz  ist  die  Stelle  des 
hinteren  Scheidengewölbes,  durch  einen  runden  Punkt  die  des  vorderen  markirt;  so 
kann  man  an  der  Figur  die  Lage  zur  Cervix  leicht  erkennen.  Dasselbe  ergibt  sich 
aus  Fig.  83. 

Von  der  Arterienkreuzung  an  nähert  sich  der  Ureter  der  Cervix  uteri 
mehr  und  mehr,  so  dass  er  auf  seinem  Wege  nach  vorn  dem  vorderen  Bezirke 
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der  Cervix  näher  liegt  als  dem  hinteren.    Er  liegt^  wie  hervorgehoben  wurde, 
auf  dieser  Strecke  zwischen  den  beiden  Venenplexus. 

Es  muss  besonders  betont  werden^  dass  dieüreteren  hier,  wie  Oberhaupt 
in  ihrem  ganzen  Laufe^  in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet  liegen,  und 
daher  leicht  verschieblich  sind. 

Der  znr  Cervix  uteri  in  Beziehung  tretende  Abschnitt  des  Harnleiters 
liegt  in  der  Basis  der  Ligamenta  lata.  Der  Gang  entfernt  sieh,  in- 
dem er  in  diese  Basis  eintritt,  zugleich  mehr  und  mehr  vom  Peritonaenm 
und  gewinnt  das  Parametrium,  in  welchem  er  nun  bis  zur  Einsenknng  in 
die  Blasenwand  verbleibt.  Während  des  Laufes  an  der  seitlichen  Becken- 
wand und  am  Ovarinm  liegt  der  Ureter  dem  Bauchfelle  dicht  an,  so  dass  er 
meist  durch  dasselbe  hindurch  ohne  weiteres  wahrzunehmen  ist  (Figg.  51, 
Hla;  88c).  Kurz  vor  seinem  Eintritte  in  die  Basis  des  Ligamentum  latnm 
kommt  er  der  Excavatio  rectouterina  ziemlich  nahe  (Fig.  83). 
Während  seines  Laufes  durch  diese  Basis  kreuzt  ihn  der  proximale  Theil  des 
Ligamentum  uteri  teres,  ist  jedoch  durch  den  Plexus  venosus  vesieo- 
vaginalis  von  ihm  geschieden  (s.  Fig.  88  c  linke  Seite). 

Beziehungen  zur  Scheide.  Unmittelbar  nachdem  der  Harn« 
Iciter  die  Cervix  uteri  passirt  hat^  kommt  er  zwischen  Scheide  und  Fnndns 
der  Harnblase  zu  liegen,  und  zwar  locker  eingebettet  in  das  cervikovesikale 
Bindegewebe.  Er  liegt  hier  der  vorderen  Scheidenwand  dicht  an, 
ebenso  der  hinteren  Blasenwand,  da  das  cervikovesikale  Bindegewebe  nur  eine 
dünne  Lage  bildet.  Beide  üretcrcn  konvergiren  auf  dieser  Strecke  merkbar, 
wie  Hie  denn  tl1)erhaupt  schon,  von  ihrem  Eintritte  in  die  Basis  ligamenti  lati 
an,  eine  Konvergenz  zeigen  (s.  Fig.  88  b),  mit  einer  kleinen  lateralen  Ans- 
biegung  in  der  Mitte  dieser  Strecke.  Die  vordere  Vaginalwand  erreicht  der 
Ureter  etwa  im  Niveau  des  unteren  Endes  der  vorderen  Muttermnndslippc 
(tiefster  Punkt  der  Portio)  oder  etwas  darüber  (s.  Figg.  51,  83  u.  88c). 

Beziehungen  zur  Blas  e.     Wir  müssen,  wie  beim  Manne,  so  aneh 

beim  Weibe  am  Ilarnbhisentheile  des  Ureter  eine  Portio  extramuralis 

und   i  n  t  r  a  m  u  r  a  1  i  s  unterscheiden.     Die  Portio  extramuralis  fällt  mit  dem 

oben  besohriebenon  Scheidentheile  des  Ureter  zusammen.     Unmittelbar,  bevor 

der  Ureter    in  die   Blasenwand   eindringt,    in    welche    seine  Scheide  flbergebt, 

macht   er,    wie  vorhin  bemerkt,    noch  eine  kleine  Biegung  medianwärts,    die 

sieh  bei  gefüllter  Blase    mehr  ausgleicht.     Ueber   die   von    der  Scheide    ans 

wahrnehmbaren  Theile   der  Blase   und  des  Ureter  (P  a  w  1  i  c  k)  siehe  Kapitel 

„Seheide  *"• 

L.  u.  Th.  Landau^)  unterscheiden  mit  Rücksicht  auf  operative  Zwecke  an 
unserer  r^rs  polvina  dos  Ureter  iwei  Hauptabschnitte,  die  sie  alsPars  pelvina  und 
Pars  vo8icalia  bojceichnon.  AI»  Pars  pelvina  (von  durchschnittlich  7  cm  Läai:«** 
nohniou  sie  den  Theil  dos  Harnleiters,  welcher  vom  Eintritte  in  das  kleine  Becken  b» 


1^  Landau,  L.  u.  Th^  Die  vaginale  Radicaloperation.   Technik  und  Geschiebte. 
Berlin,  18iHv  S. 
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zur  Basis  des  Ligamentum  latum  gelegen  ist.  Als  Pars  vesicalis  benennen  sie  den 
ganzen  Rest,  bis  zum  Eintritte  in  die  Blase.  Dieser  Abschnitt  würde  dann  gewöhn- 
lich 5  cm  Länge  zeigen.  Die  Grenze  zwischen  ihrer  Pars  pelvina  und  ihrer  Pars 
vesicalis  sehen  sie  als  eine  Art  Punctum  fixum  des  Ureter  an,  und  erblicken 
die  Wichtigkeit  der  Trennung  in  diese  beiden  Abschnitte  in  dem  Umstände,  dass  in 
seiner  Portio  vesicalis,  also  „in  einer  Ausdehnung  von  annähernd  5  cm,  der  Ureter  mit 
der  unteren,  hinteren  BKasenwand  in  so  inniger  straffer  Verbindung  sei,  dass  jede 
Dislokation  der  Blase  auch  diese  Ureterstrecke  mit  sich  nohme^.  —  Hierzu  ist  folgendes 
zu  bemerken:  eine  „innige  straffe"  Verbindung  hat  der  Ureter  überhaupt  mit  keinem 
Organe,  wenn  wir  von  seiner  unmittelbaren  Eintrittsstelle  in  die  Blasenwand  absehen; 
höchstens  kann  man,  vergleiche  das  Kapitel  „Ureter  des  Mannes**,  sagen,  dass  er  hier 
und  da  mit  dem  Peritonaeum  fester  verbunden  wäre.  Wiederholt  ist  hier  betont  wor- 
den, dass  der  Ureter  eine  grosse  Verschieblichkeit  zeige  und  überall  locker  einge- 
bettet sei.  Dass  der  Ureter  auf  dieser  ganzen  Strecke  der  Blase  überhaupt  irgendwie 
anliege,  trifft  für  die  leere  Blase  ebenfalls  nicht  zu,  für  die  volle  Blase  schon  eher, 
kaum  jedoch  auf  der  ganzen  Strecke  von  5  cm. 

Damit  soll  jedoch  nicht  die  Wichtigkeit  der  Land  aussehen  Unterscheidung  der 
„vesikalen  Strecke**  in  Frage  gestellt  werden.  Zweifellos  ist  es  möglich,  auf  dem 
grössten  Theile  dieser  Strecke  den  Ureter  zusammen  mit  der  Blase  und  dem  Plexus 
vesicovaginalis,  falls  nicht  grade  parametrische  Schwarten  bestellen,  leicht  von  der 
Cervix,  der  Scheide  und  dem  Plexus  uterovaginalis  seitwärts  und  nach  vorn  abzu- 
drängen „Blasendecollement**  (vgl.  hierzu  Fig.  83  u.  88c). 

B  e  %  i  e  Ii  n  n  g  e  n  zum  R  e  c  t  u  in.  Für  diese  ist  auf  das  S.  333  Ge- 
sagte beim  Manne  zu  verweisen.  Die  von  Faytt  angegebenen  Zahlen  — 
8.  die  Maasstabellc  S.  548  —  welclie  unter  anderem  besagen,  dass  die  Ureteren 
im  Niveau  ihrer  Blasen-Einmündung  reebts  0,5 — 1  cm,  links  2 — 3  cm  vom 
Rectum  entfenit  seien,  gelten  sicherlicb  nur  ausnalnnsweise  und  können  nicht 
als  Durchscbnittsmaasse  verwertet  werden. 

Indessen  führt  Hol!  (1.  c.)  an,  dass  l)e]  gefülltem  Rectum  das  unterhalb 

der  Arteria  uterina  gelegene  Stück  des  rechten  Ureter  auf  eine  kurze  Strecke 

nahe  an  den  Mastdarm  herankomme. 

Ks  sei  wiederholt  auf  Fig.  84  a  verwiesen,  aus  der  dns  Lageverhältniss  der 
Ureti'ren  zum  Rectum  ersichtlich  ist.  Man  sieht  hier  die  Harnleiter  im  Niveau  der 
Spina  ischitadica  zum  Kectum  hin  medianwärts  abbiegen.  Diese  Stelle  entspricht  auch 
den  beiden  Ligamenta  uterosacra.  Dabei  ist  aber  zu  beachten,  dass  die  Harnleiter, 
während  sie  sich  medianwärts  dem  Mastdarme  nähern,  nach  vorn  von  ihm  entfernen, 
so  dass  bei  Operationen  am  Rectum,  abgesehen  von  besonderen  Fällen,  der  Ureter 
nicht  in  Gefahr  kommt. 

Besondere  Verhältnisse. 

Der  linke  Ureter  kommt,  wegen  seiner  grösseren  Annäherung  an  die  Mittel- 
linie aucli  der  Cervix  uteri  näher.  Je  tiefer  der  Uterus  steht,  desto  näher 
rücken  die  Ureteren  an  ihn  lieran;  namcntlicli  kommt  dies  bei  der  vaginalen 
Exstirpation  des  Uterus,  wobei  derselbe  herabgezogen  wird,  in  Betracht.  Auch 
ergibt  sich,  dass  Uterus-  und  Scheidentumoreu  häufiger  den  llarnabfluss  werden 
behindern  können,  wenn  sie  sich  in  das  linke  Paramctrium  hinein  entwickeln. 

Bei  Füllung  der  Blase  rücken  beide  Ureteren  auseinander,  ent- 
fernen sich  von  der  vorderen  Beckenwand  und  werden  gehoben. 
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Rci  neugeborenen  Kindern  und  jungen  Mädchen,  so  lange  die  Blase 
hochsteht  (s.  Kapitel  ^Blase^),  liegen,  eben  infolge  dieses  Hochstandes,  die 
Ureteren  der  vorderen  Seheidenwand  noch  nicht  so  nahe  an  wie  bei  Er- 
wachsenen. 

Die  von  H  o  1 1  (s.  S.  328)  angegebene  kleine  spindelförmige  ErweiteniDgp 
liegt  beim  Weibe  au  der  Arterienkreuzung. 

Die  üreterscheide  beginnt  beim  Weibe  ebenfalls  an  dieser  Stelle 
und  erstreckt  sich  bis  zur  Harnblase  (Fig.  83). 

Es  ist  unter  Umstünden  möglich  den  Ureter  von  der  Scheide  oder  vom 
Rectum  aus  zu  palpireu;  insbesondere  haben  Hegar  und  Sänger  dafür  die 
betreffenden  Angaben  gemacht^).  Man  suche  den  Ureter  an  der  vorderen  Vag^inal- 
wand  in  dem  Bezirke  vom  oberen  Ende  der  Columna  rugarum  anterior  bis  zom 
vorderen  Scheidengewölbe;  für  den  linken  Ureter  nehme  man  die  Unter- 
suchung mit  der  linken  Hand,  umgekehrt  mit  der  rechten  vor.  Vom  Rectum 
aus  niuss  man  sich  nach  vom  und  zur  seitlichen  Beckenwand  wenden;  anch 
kommen  die  Lagebeziehungen  zum  Eierstocke  unter  Umständen  für  die  Aof- 
fiuduug  in  Betracht. 

A.  W.  Freund  und  L.  Joseph  haben  zuerst  auf  die  Wichtigkeit  der  Lag«- 
bezichungen  des  Ureter  zu  den  Beckenorganen,  insbesondere  zu  der  Gebärmutter, 
aufmerksam  gemacht.  Es  folgten  dann  die  Arbeiten  von  H.Luschka,  Hasse,  Holt, 
Pantaloni  und  Hall^^). 

MaaMtabelle. 

Faytt^)  gibt  für  die  weiblichen  Harnleiter  folgende  Maassverhlltnisse  an: 
Abstand  beider  Ureteren  bei  ihrem  Beginne  am  Nierenbecken  .    .    .       6 — 9     cm 


in  der  Ebene  des  Promontorium 
in  der  Höhe  des  4.  Sakrali^irbels 
in  der  Höhe  des  Fundus  uteri 
in  der  Höhe  di>s  Isthmus  uteri 


7-8 
6,5—9 
6^8-9,5 

5-€,5 


1)  Hegar  und  Kaltenbach,  Die  operative  (vynäkologie.  Erlangen.  1874  (1.  Aufl.) 
—  Sänger.  M.,  Ueber  Tastung  des  Harnleiters  beim  Weibe.  Arohiv  f.  Gynäkologie, 
Bd.  2S.  —  Warkalla,  Ueber  Absperrung  der  Harnleiter  an  der  Scheide  zu  diagno- 
stischen Zwecken.    Ibid.  Bd.  29.  1887. 

i?'  Ausser  den  Seite  335  citirten  Abhandlungen  vergleiche: 

Freund.  A.  W.  u.  Joseph  L.,  Ueber  die  Harnleiter^ebärmutterfisteL  nebst 
neuen  Untersuchungren  über  das  normale  Verhalten  der  Harnleiter  im  weiblichen 
Becken.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  Bd.  VI,  Nr.  47.  lS<y>.  —  Luschka,  IL  v^ 
Topojrraphie  der  Harnleiter  des  Weibes.  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  III,  S.37S.  1>72-  — 
Tarenetzky,  A..  Topog^raphische  Beschreibung  der  Regio  hypogastricm,  DisserL 
iuaug.,  St.  Petersburg  1>74  v^u^si^ch•.  —  Holl,  M.,  Zur  Topographie  des  weiblichen 
Harnleiters.  Wiener  medizinische  Wochenschrilt,  32.  Jahrgang.  Nr.  45  u.  46L  1^93.  — 
Takahasi.  S..  Beiträge  zur  Kenntniss  d.  totalen  u.  kindlichen  Harnblase.  Ardür 
für  Anatomie  u.  rhy>iologie,  Auat.  Abth.,  1>SS  S.  oT^.  —  Hasse,  K.,  1.  c.  ^S.  5öl«  — 
r  a  n  t  a  1  o  n  i .  J.  A..  La  portion  polvienne  des  uretores  chez  la  femme,  These  de  Paris 
iNsji.  _  Landau,  L.  u.  Th..  1.  c.  [S.  M7\ 

8'  Kaytt.  T^  O  stosunkach  topograficzynch  moczowodow  do  pechena  i  macicr. 
(Ueber  das  iopographi>che  Verhält niss  derUreten*n  zur  Blase  und  lamUtems.  IVnk- 
schritten  der  med.  Goelisch.  in  Warschau.    Bd.  92.  p.  111  u.  434.  l>i^  5  Tat 
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Abstand  beider  Ureteren  in  der  Höhe  des  Orifieium  cxternuin  uteri  .       4—4^   cm 
„  n  y>        beim  Eintritte  in  die  hintere  Blasenwand     .       3—4,5    ^ 

r,  „        Uretermündun^^en  an  der  Basis  trigoni  vesicae     .    .  2,5—3       ,, 

,        des  linken  Ureter  von  der  Cervix  uteri 0,6—2       „ 

„    rechten      „         „       „        „  „         2-3 

Ich  finde  (s.  Fig.  88  b),    dass  unter  Umständen  auch  der  rechte  Ureter  näher  an 
die  Cervix  heranrücken  kann. 

Entfernung  der  Ureteren  an  der  Arterienkreuzung  vom  Beckouboden  2,5—3     cm 
Länge  der  an  der  vorderen  Scheiden  wand  gelegenen  Ureterstrecke  .       1—1,5    „ 


Aeussere  weibliche  Geschlechtsorgane. 

Einleitende  Bemerkungen.    Einzelne  Thelle.    Homenklatnr. 

AI»  äussere  Geschlechtsorgane  sind  diejenigen  Theile  des  weib- 
lichen Gcsehlechtsapparates  zu  bezeichnen,  welche  unterhalb  des  Tri- 
gonuni  urogenitale  und  vor  der  Symphyse  gelegen  sind.  Es  sind 
dieS;  von  aussen  nach  innen  gezählt,  1)  der  Sehamberg;  Mons  pubis; 
2)  die  grossen  Schamlippen,  Labia  majora  pudcndi  und  die 
von  ihnen  umschlossene  S c h a m s p a  1 1 e ,  R i m a  pudcndi;  3)  die  klei- 
nen Schamlippen,  Labia  niinora  ])udendi  mit  dem  von  ihnen 
eingeschlossenen  S  c  h  e  i  d  c  n  v  o  r  h  o  f  c,  V  e  s  t  i  b  u  1  u  m  v  a  g  i  n  a  e ;  4)  der 
Kitzler,  Clitoris  und  5)  das  Jungfernhäutchen  (Scheiden- 
klappe), Hymen  f  e  m  i  n  i  n  u  s.  Hierzu  kommen  noch  einige  Schleim- 
drtlscn,  insbesondere  die  grosse  Vorhofsdrtlsc,  Glandula  vcsti- 
bularis  major  (Bartholini)  und  mehrere  kleine  Vorhofsdrttsen, 
femer  Talgdrüsen  und  endlich  der  Seh  w  el  1  k  ö  r  per  des  Scheiden- 
vorhofes, Bulbus  Vestibül  i.  Auch  das  Orificium  urcthrac 
ex  lern  um,  da  es  in  den  Scheidenvorhof  mündet,  pflegt  man  hierher  zu 
rechnen. 

Wie  bei  allen  solchen  Abgrenzungen  ist  es  auch  hier  uninöglicli  streng  zu  schei- 
den; 80  kann  man  die  HarnrÖhrenniündung  und  den  Hymen,  sowie  die  Hulbi  vestibulj 
eben  so  gut  bei  den  inneren  (TCschU^chtsorganen  bezw.  Harnorganen  abhandeln.  Wichtig 
ist  nur,  wegen  des  Charakters  der  von  den  verKcbiedcneu  Theilen  ausgehenden  Neu- 
bildungen die  Grenze  zwischen  Schleimhautgebiet  und  dem  Gebiete  der 
äusseren  Haut.  Dieselbe  läutt  vorn  um  die  Mündung  des  Orificium  urethrae  ex- 
ternum  herum,  geht  von  da  über  die  Carina  urethralis  (vaginae)  s.  w.  u.  hinweg 
zum  Scheideneingange,  welchen  sie  derart  umsUumt,  dass  die  Mündungen  der  Bar- 
tbolin'schen  Drüsen  an  beiden  Seiten  mit  einbezogen  werden,  s.  S.  135  Anm. 

Bei  geschlossener  Schamspaltc  sieht  man  vom  Zeitpunkte  der  Keife  des 
ausgetragenen  Kindes  an  nur  den  Schamberg  und  die  grossen  Schamlippen. 
Es  wird  dies  Verhalten  unter  den  Zeichen  der  Geburtsreife  weiblicher  Früchte 
aufgeführt.  Bei  manchen  ausscreuropäischcn  Kassen,  nicht  selten  jedoch 
auch  bei  Europäerinnen,  ragen  die  kleinen  Schamlippen  aus  der  Schamspalte 
hervor. 

Oefters  begegnet  man  der  Meinung,  dass  das  Hervorragen  der  kleinen  Labien 
aus  der   Schamspalte  auf  gewobnheitsmässige  Masturbation    zurückzuführen   wllre. 
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Ich  bin  nicht  dieser  Anaicht.  Weun  dies  auch  ort  genug  der  Fall  sein  mag,  so  han- 
delt es  sich  bei  der  sogenannten  Hotl  entölten  seh  Urze  sicherlich  am  eine  natfirliuh« 
Anlage,  ort  genug  findet  man  auch  bei  Neugeborenen  der  weissen  Rasse  und  g'uoz 
jungen  weiblichen  Kinderu  die  Öervorragung  der  kleineo  Schamlippen,  welche  dann 


^ 


litalus  externa»  et  Perineum  virginis  XX  e 
Magnit.  nnt.    Museum  annt.  Dcrol. 
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auch  eine  charakteristische  Form  besitzen^).    Häufig  mag  aber  eine   angeborene  Ver- 
längerung der  Labia  minora   den  Anlass  zur  Masturbation  geben. 

Will  man  die  zu  den  äusseren  Geschlechtsorganen  gehörigen  Theilc  als 
ein  Ganzes  bezeichnen,  so  setzen  die  B.  N.  A.  dafür  den  Ausdruck  Puden- 
dum  muliebre  fest.  Indessen  wird  man  auch  den  vulgärlateinischen  Aus- 
druck „Vnlva^,  wegen  der  davon  abgeleiteten  und  damit  zusammengesetzten 
Bezeicbungen  (Vulvitis,  Vulvovaginitis  u.  a.)»  und  der  Kürze  des  Ausdruckes 
halber,  nicht  entbehren  können. 

£s  ist  schwer,  einwandsfrei  zu  bestimmen,  was  man  unter  Pudendum  muliebre 
8.  Vulva  verstehen  soll.  Diese  Worte  können  eben  so  gut  zur  Bezeichnung  dessen 
dienen,  was  man  bei  geschlossener  Schamspalte  sieht,  also  nur  den  Mons  pubis  nebst 
den  beiden  Labia  majora  umfassen,  als  auch  auf  die  Gesamtheit  der  Theile,  welche 
bei  klaffender  Schamspalte  erkennbar  sind,  angewendet  werden. 

Die  drei  Figuren  10,  92  und  93  stellen  drei  verschiedene  Typen  weib- 
licher äusserer  Genitalien  vor.  Fig.  10  zeigt  die  äusseren  Geschlechts- 
organe eines  Weibes,  welches  geboren  hat.  Wir  finden  einen  weiten 
Introitus  vaginae,  eine  grosse  Carina  urethralis  und  Carunculae  hymenales. 
Die  Klitoris  ist  klein,  ihr  Wulst  sehmal.  Die  Entfernung  des  Orificium  urethrae 
vom  Introitus  vaginae  ist  eine  mittlere.  Das  Frenulum  clitoridis  ist  lang,  ein 
Frennlum  nympharum  und  eine  Commissnra  labiorum  posterior  fehlen;  die 
Raphc  perinei  ist  deutlich  und  gegabelt. 

Figg.  92  und  93  stellen  äussere  Genitalien  von  Jungfrauen  vor. 
Fig.  92  zeigt  eine  mehr  langgestreckte  Gesamtfonn  mit  starker  Behaarung. 
Die  Glans  clitoridis  und  die  Nymphen  sind  klein,  der  Klitoriswulst  ist  lang 
und  schmal.  Die  Urethralmttndung  liegt  dicht  am  Scheideneingange.  Hymen 
seniiluuaris  in  typischer  Form;  kleines  Orificium  vaginae;  deutliche,  gegabelte 
Raphc.  Die  in  Fig.  93  gezeichneten  Geschlechtstheile  zeigen  eine  massige 
Behaarung,  einen  breiten  Klitoriswulst  und  eine  breite  Glans  clitoridis.  Die 
Nymphen  und  ihr  Frenulum  nebst  der  Fossa  navicularis  sind  kräftig  entwickelt 
und  gross;  gross  ist  auch  die  Entfernung  zwischen  dem  Orificium  urethrae  und 
vaginae.  Es  besteht  ein  Hymen  anuularis  fimbriatus,  und  das  Orificium  vaginae 
ist  weit.  Wir  finden  eine  Comniissura  labiorum  posterior,  jedoch  keine  deut- 
liche Raphe  perinei. 

Holotopie  und  Idiotopie  der  HaMeren  weibliohen  Oeeohleohtstheile. 

Die  Figuren  92  und  93  zeigen  den  grössten  Theil  der  äusseren  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  in  übersichtlicher  Darstellung,  und  zwar  im  Besonderen 
das,  was  man  insgemein  als  Pudendum  muliebre  zu  bezeichnen  pflegt.  Die 
Figuren  77,  78,79,  81a,  83,  87  und  88  c  enthalten  noch  die^  übrigen  Theile 
der  Klitoris,  die  Bulbi  vestibuli  und  speciell  Fig.  77  die  Bar- 
tholin' sehen  Drüsen.    In  Figg.  92  und  93   sehen  wir  zunächst   den   Mons 


1)  Waldeyer,  W.,  Ueber  die  HottentoUenschürze.  Zeitochrift  für  Ethnologie 
und  Urgeschichte.  Berlin,  1885.  (Verhandlungen  der  Berliner  anthropologischen  Ge- 
sellschaft, Sitzung  vom  19.  Dezember  1885.) 
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pubis  und  die  beiden  Labia  majora.  Zwisebeo  beiden  Labia  majora^  welche 
bei  starkem  Haarwuchsc  (s.  Fig.  92)  völlig  verdeckt  sein  können/  kommt  oben 
der  Klitoris wulst,  Torus  clitoridis,  welcher  von  dem  Prae- 
putium  clitoridis  überkleidet  ist,  in  Sicht.  Aus  der  Oeffhnng  des  Prae- 
putium  ragt  das  vordere  Ende  der  Glans  clitoridis  hervor.  Nicht 
immer  ist  indessen  die  Glans  bei  dieser  Haltung  der  Genitalien  zu  sehen; 
bei  kleiner  Eichel  oder  grossem  Praeputium  ist  sie  völlig  verdeckt,  unten 
an  der  Glans  befestigen  sich  in  der  Mittellinie  die  beiden  oberen  Enden  der 
kleinen  Schamli])pen ;  beide  zusammen  werden  als  Frenulum  clitoridis 
bezeichnet. 

Die  beiden  grossen  Schamlippen  biegen  oberhalb  des  Torus  clitoridis  in- 
einander um,  C  0  m  m  i  s  s  u  r  a  1  a  b  i  o  r  u  m  anterior.  Sie  gehen  hier  breit, 
Extrem itas  anterior  labii  majoris  pudendi,  in  den  Mens  pubis 
über.  Die  hinteren,  verschmälerten  Enden,  Extremitates  posteriores, 
verhalten  sich  bei  den  einzelnen  Individuen  verschieden  (s.  w.  u.)  and  enden 
in  mehr  oder  minder  grosser  Entfernung  vor  dem  Anus  am  Damme,  indem  sie 
allmählich  verstreichen;  sie  können  aber  auch  bis  zu  beiden  Seiten  des  Anns 
nach  hinten  reichen  (s.  Figg.  92  u.  93). 

Zwischen  den  beiden  grossen  Schamlippen  in  der  Schamspaltc  verborgen 
(s.  d.  vorher  bemerkte)  ragen  wie  zwei  sagittal  gestellte  Blätter  die  beiden 
Labia  m  i  n  o  r  a  p  u  d  e  n  d  i  nach  abwärts.  In  den  beiden  citirten  Figuren 
sind  sie  auseinandergelegt,  und  so  zeigt  sich  deutlich  die  Verschmälerung  ihres 
oberen  Endes  beim  Uebergange  in  das  Frenulum  clitoridis,  sowie  ihre  Verschmäle- 
rung und  ihr  allmähliches  Verstreichen  an  ihrem  hinteren  Ende,  wo  sie  durch 
eine  halbmondförmige  Saumfalte,  Frenulum  labiorum  pudendi,  in- 
einander um))iegen  (s.  w.  u.).  Zwischen  den  Labia  minora  liegt  der  Scheiden- 
V  0  r  h  0  f ,  V  e  s  t  i  b  u  1  u  m  v  a  g  i  n  a  e ,  ein  bei  auseinandergelegten  Schamlippen 
sich  mandelförmig  gestaltender  Kaum,  dessen  breites,  abgerundetes  Ende  nach 
hinten  sieht,  während  die  vordere  Spitze  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Fre- 
nulum clitoridis  ausläuft. 

Man  kann  als  Begrenzungen  des  Vestibulum  vaginae  sein  Dach  und  die 
beiden   Seiten  wände    unterscheiden.     Das  Dach   wird    von  6  O  e  f  f  - 
nungen  durchbrochen:  vorn  liegt  die  meist  längsspaltige,  von  einem  wulsti- 
gen,   gekerbten    Rande    umge))ene    Oefifnung    der    Harnröhre,    Orificium 
urethrae    externum;    dieselbe    befindet    sich    am    häufigsten    an    der 
Grenze  des  vorderen  und    mittleren  Drittels  des  Vestibulumdaches,    s.  Fig.  93, 
kann  aber  auch  in  die  Mitte  rücken  (Fig.  92).    Links  und  rechts,    dicht  neben 
ihr  findet    man  meist    die  beiden  kleinen  Oeffnungen    der  Ductus    para- 
urethrales, in  Fig.  92  als  zwei  kleine  Punkte  angedeutet.     Hinter  ihr  er- 
scheint   das    Orificium    vaginae,    dessen   verschiedene  Gestalt   bei   er- 
haltcncm  oder  zerstörtem  Hymen  zum  Theil  bereits  berührt  wurde,   zum  Theil 
noch  genauer  besprochen  werden  soll.    Die  an  der  vorderen  Vaginalwand  be- 
findliche Columna  rugarum  anterior  zieht  in  flachem  Bogen  bis  zum  hinteren 
Kande    der   Urethralöffnung   hin,   in  Form  eines  aus   dem   Orificium  vaginae 
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hervorkommendcD  WalsteB,  der  aus  der  Beukrechten  Richtung  (aufrechte 
Stellang)  in  die  horizontale  umbiegt  and  als  ein  Stück  der  Decke  des  Vesti- 
bnlum  erscheint.    Dieser  Wulst    wird    Cariua  urctbralis   genannt.    Ist  der 


Commisa.  labtorum  anl. 

Toruu  clitoridi» 
l'lica  inguinalin 
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Partes  genitales  oxternae  et  Perinettm  virgjnis  XVII  annorum. 
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Hymen  als  Hymen  semilnnaris  entwickelt,  so  ciBcbeint  die  Cariua  deutlich; 
bei  Hymen  aDuularia  wird  sie  zum  Theil  verdeckt  (s.  Fig.  93).  Gut  zu  sehen 
ist  sie  in  Fignr  10. 

Am  bioteren  Umfange  des  Orificiam  vagioae  findet  man  in  Gestalt  zweier 
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paukt friniii;rer;  trichterartig  vertiefter  OeffDongeD  mit  leicht  gerOtheten  RJüi- 
cleni  die  AnsoiQndungen  der  Bartholin'sehen  DrQsen  (s.  Fi^.  92  mn 
beideu  Seiten,  93  an  der  reehten  Seite  der  Figor.  Hinter  dem  Orificiom 
va^nac  und  den  Mündaugen  der  Bartholin'sehen  DrOsen  setzt  sieh  der  Vorfaof 
in  eine  halbmoudfOrrnige,  blinde  Tasche  fort,  welche  Tom  Frenalam  labio- 
rum  gedeckt  wird  =  Fossa  navicnlaris.  Bei  Franen,  welche  geboren 
haben.  i.st  weder  ein  gut  ansgebildetes  Frennlam  noch  eine  Fossa  navicnlaris 
in  deutlicher  Ausbildung  mehr  zu  sehen  Fig.  80).  Sehr  hänfig  reiset  das  Fre- 
nulum  bei  der  ersten  Entbimlnng  ein  und  stellt  sich  nicht  wieder  her,  ohne 
dasn  man  jedoch  eine  deutliche  Xarbe  wahrnimmt,  oder  aber  dasselbe  wird 
so  gedelmt.  dass  es  mehr  oder  minder  vollkommen  verstrichen  bleibt. 

Zwischen  grossen  und  kleinen  Schamlippen  findet  sich  jederseits  eine 
tiefe  Kinne.  Suicus  interlabialis.  die  nach  vom,  zn  beiden  Seiten  des  Toms 
clitüridis.  zur  Commissura  labiornm  anterior,  nach  hinten  gegen  den  Damm  hin 
auäläullt.    S.  die  Figg.  92  u.  93.; 

Die  durch  die  Figuren  92  und  1>3  gewonnenen  Vorstellangen  von  der  La^e 
der  äu>?en'n  Genitalien  « erden  durch  die  Figuren  51,  81a,  83  nnd  88  c  ergänzt. 
In  Fig.  51  sieht  n^aii  die  Innenf.äche  der  Labia  majora  und  minora  von  der  rechten 
Seile  her  und  erkennt  wie  weit  die  Labia  majora  die  minora  überragen;  femer  sind 
das  Frenulum  und  da>  Praeputium  clitoridis  in  ihrer  Bildung  aus  den  Labia  minora 
heraus  deutlich  zu  erkennen.  Dieselbe  Figur  zeigt  (bei  38)  den  charakteristischen  Vor- 
sprung des  D  a  m  m  w  u  1  s  t  e  s  .«-owie  die  hakenlormig  nach  abwärts  gebogene  Stellung 
der  Klitoris.  Eii«iiich  gibt  sie  über  das  Verhallen  der  hinteren  Enden  der  grossen  and 
kleinen  Labien  AulÄchluss. 

Die  relative  Lage  der  drei  Oeffnungen  des  Interfemineum,  Harn- 
röhre. Scheide  und  Rectum,  zeigen  die  drei  Figuren  51,  81a  und  83; 
am  tiefsten  steht  die  Analöffnung,  am  höchsten  die  Urethralöffnnug.  Die  Anal- 
öffnung stellt  last  dreimal  soweit  von  der  Vaginalöffnung  ab  als  die  Urethral- 
öffnung. 

Fiirur  bl  a  zeigt  dieselben  Verhältnisse  wie  Figur  51,  aber  auf  dem  Median- 
»'hnitte. 

Der  P>onta!sehiiitt  S.Se  zeigt  die  fast  senkrechte  Stellung  der  inneren  Flächen 
der  Labia  majora:  die  beiden  Labia  minora  waren  an  der  Stelle  des  Schnittes  sehr 
klein.  Zwischen  ihnen  erseheint  der  Scheidenvorhof,  der  sich  nach  unten  in  die  klaf- 
fende Schamspalte  fortsetzt;  nach  oben  erkennt  man  die  Carunculae  hymena- 
leH,  s.  w.  u.  Zu  beiden  Seiten  des  Scheidenvorhofes  sieht  man  die  Bulbi  Vesti- 
bül i ;  lateral  von  ihnen,  gedeckt  von  der  Fascia  perinei,  erscheinen  der  Nervus 
und   die    V  a  s  a    1  a  b  i  a  1  i  a    p  o  s  t  e  r  i  o  r  a. 

Skeletotopisch  ergeben  die  genannten  Figuren,  dass  das  Padendam 
ninlichrc  Tim  weitesten  Sinne  des  Wortes  genommen)  gänzlich  ausserhalb 
des  Ueckenskeletes  liegt,  ebenso,  wie  bemerkt,  auch  ausserhalb  des  Tri- 
gonum  urogenitale  nnd  des  Diapliragnia  pelvis.  Mons  pnbis,  Corpus  clitoridis 
und  Basis  der  Labia  majora  liegen  unter  der  Symphyse,  die  übrigen  Theile 
fallen  in  das  Bereich  des  Beckenausganges.  —  Auf  die  Skeletotopie  der 
äusseren  wcibliclien  Genitalien  bat  auch  die  Beckeuneigung  einen  Einflnss, 
und  zwar  dann,  wenn  die  Geschlechtsthcilc  der  Neigung  des  knöchernen 
Beckens  nicht  folgen.     So  kann  es  bei  starker  Beckenneigung  kommen,    dass 
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ein  grosserer  Theil  des  Pudeudnm  vor  der  Symphyse  liegt;  als  normal,  so  dass 
man  den  Arcus  pubis  noch  unterhalb  des  Oriiicium  externum  urethrae  findet. 
Selbstverständlich  kann  auch  eine  primäre  Vorwärtslagerung  der  äusseren 
Scham  bei  gewöhnlicher  Beckenneignng  dieselbe  Folge  haben.  Bei  höhereu 
Graden  kann  dies  zu  Störungen  bei  der  Kohabitation^)  und  bei  der  Entbindung 
fuhren. 

Von  den  Lagebeziehungen  der  äusseren  weiblichen  Genitalien  zu  den 
benachbarten  grösseren  Körpertheilen:  Bauehwand,  Oberschenkel  und  Nates, 
ist  bereits  eingangs  dieses  Buches  (s.  S.  5 — 15  und  54  —  Einfluss  der 
Beckenneigung  — )  die  Rede  gewesen  (vgl.  dazu  auch  Fig  54). 

OroM6  Sohamlippen  (lotbia  majora  padendi).    Sohamberg  (Monfl  publs). 

Dem  vorhin  Gesagten  und  dem  S.  S.  5—15—134—139  und  143—146 
schon  Mitgethcilten  ist  bezüglich  der  Topographie  und  der  unmittelbaren 
Bedürfnisse  der  praklischen  Medicin  folgendes  noch  hinzuzufügen:  Die  Labia 
majora  messen  bei  7 — 8  cm  Länge  2 — 3  cm  in  der  Breite  (an  ihrer  Basis,  d.  i.  der 
angewachsenen  Fläche),  und  haben  in  der  Mitte  ihrer  Länge  (an  ihrer  medialen 
Wand  gemessen)  eine  Höhe  von  1,5 — 2  cm.  Sie  bestehen,  abgesehen  von  der  sie 
bildenden  Hautfalte,  in  ihrer  hinteren  Hälfte  aus  einem  vom  Damme  her  sich  ent- 
wickelnden Lager  glatter  Muskelfasern.  Diese  Lage,  Tunica  dartos  labialis, 
stellt  das  Homologon  der  Tunica  dartos  scrotalis  dar,  ist  aber  geringer  entwickelt. 
Es  folgt  dann  eine  mehr  oder  minder  starke  Lage  klcinlappigen,  subkutanen 
Fettgewebes.  Die  Mitte  der  Sehamlippenbasis  wird  von  einem  besonderen,  gros»- 
lappigen  Fettkörper,  Corpus  adiposum  labii  majoris  (S.  135,  Anm.),  ein- 
genommen, welcher  mit  dem  Fettkörper  des  Lcistenkanales  (s.  Kapitel  „rundes 
Mutterband^  S.  493)  zusammenhängt,  also  dem  subperitonäalen  Fettgewebe  an- 
gehört. Der  labiale  Fettkörper  ist  von  dem  subkutanen  Fettgewebe  durch  eine 
mitunter  recht  deutliche  elastisch-bindegewebige  Hülle  geschieden,  welche  ich 
als  Fortsetzung  der  Faseia  cremasterica  und  subcutanea  des  Bauches  ansehe. 
Eine  deutliche  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis,  die  erwartet  werden  könnte, 
ist  auf  ihm  nicht  nachzuweisen.  In  diese  Hülle  geht  ein  Theil  der  Ausläufer 
des  Lig.  teres  über.  Wenn  der  Processus  vaginalis  peritonaei  in  Form  eines 
Divertieulum  Nuekii  erhalten  ist,  so  reicht  derselbe  in  die  Stelle  hinein,  den 
der  Fettkörper  einnimmt  und  schiebt  diesen  vor  sich  her.  Disse,  1.  e. 
[S.  390],  wies  nach,  dass  sich  inmitten  der  Labia  majora  ein  fUchriger  Spalt- 
raum injiciren  lässt;  derselbe  muss,  nach  der  gegebenen  Beschreibung,  vor  dem 
labialen  Fettkörper  gelegen  sein. 

Die  Behaarung  der  Labia  majora  geht  ein  wenig  über  den  medialen  (Scham- 
spalten-) Kand  hinweg  auf  die  mediale  (Schamspalten-)  Fläche;  doch  sind  an  dieser 
gewöhnlich  nur  noch  vereinzelte  kleinere  Härchen  zu  finden.  Die  liehaarung  der 
Schenkelflächo  des  Labium  majus   ist  nach  Rasse  und  Individualität  ausserordentlich 


1)  Schröder,  C,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
YHI.  Aufl. ;  S.  525.  1887. 
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verschieden^);  für  gewöhnlich  ist  der  hintere,  dünnere  Theil  der  Labia  majora  schwä- 
cher behaart,  als  der  vordere.  An  Schweissdrüsen  und  (ansehnlichen)  Talg^drüsen 
sind  die  grossen  Schamlippen  reich.  Die  Schamspaltenfläche  kann  am  besten  mit  der 
Zone  des  Mundlippenrothes  verglichen  werden ;  als  eine  Schleimhautfläche  ist  sie  nicht 
zu  bezeichnen;  etwaiger  in  der  Schamspalte  befindlicher  Schleim  entstammt  dem 
Schleimhautgebiete  des  Vestibulumdaches,  speciell  aus  den  Glandulae  vestibuläres  ma- 
jores und  minores. 

Gefässe  und  Nerven.  Dem  S.  139  Gesagten  ist  noch  hinznziifflgen, 
dass  die  tiefen  und  oberfläcblicbeu  Venen  der  Labia  majora  Verbindungen  mit  dem 
Plexus  veuosus  vaginalis  und  baemorrhoidalis,  femer  mit  dem  Veneng^biete  der 
Vena  saphena,  obtnratoria  und  pndenda  interna,  sowie  mit  den  Venen  des  Li- 
gamentum teres  eingehen.  Namentlich  die  tiefen  Venen  der  grossen  Labien 
bilden  oft  einen  besonderen,  ansehnlichen  Plexus,  Plexus  venosns  puden- 
dalis  externus,  um  den  genannten  Fettkörper  hemm  und  in  demselben'). 

Die  Lymphgefässe  sind  sehr  zahlreich,  insbesondere  die  der  Haut,  und 
verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  vne  die  des  Serotum;  sie  gehen  zu  den 
medial  gelegenen  oberflächlichen  Leistendrüsen. 

Ueber  die  Nerven  vergleiche  S.  139  und  Figur  46.  Ihre  Endignng 
anlangend,  so  sind  vereinzelte  Vater'sche  Körperehen  beobachtet  worden 
I S  e  h  w  e  i  g  g  e  r  -  S  e  i  d  e  l'j  ^). 

Individuelle  und  Kasse  u-Verschiedeubeiten.  Kaum  ein  Theil 
doä  weiblichen  Körpers  bietet  so  viele  individuelle  und  Rassenverschiedenheiten  dar, 
wie  die  Labia  majora  und  minora.  Grösse.  Färbung.  Behaarung,  die  ge^nseitige 
Lagerung,  ob  sie  die  Schamspalte  schÜessen  oder  mehr  oder  minder  offen  lassen  u.  a. 
kommt  hierbei  in  Betracht.  Hierzu  treten  nun  noch  die  Alters  Verschiedenheiten  und 
die  durch  die  Ge£>chlecht»thätiirkeit  bedingten  Aenderungen  ^Menstruation,  Schwanger- 
schalt.  Wochenbett^    Ueber  die  letzteren  s.  w.  u- 

Lagebeziehungen.  Abgesehen  von  den  bereits  mitgetheilten  holo- 
topi>ohon,  skeletotopischen  und  s\Tiiopisohen  Beziehungen  der  änaseren  Ge- 
Si'bleeht^tbeile  im  ganzen  sei  für  die  grossen  Schamlippen  noch  folgendes 
bemerkt:  Ihre  Basis  ruht  auf  den  medianen  Rändern  der  AdduktorenniBprttnge 
am  Schambeine:  femer  stecken  in  ihrer  Anheftungsstelle,  mehr  nach  vom 
die  kaverar»>eu  Kr'ri>cr.  Bulbus  vcstibuli  imd  Corpus  eavemosnm  cUtoridia. 
Mehr  na^*li  hinten  kommt  unter  sie  da<^  Tricx^nimi  urvv^nitale.  der  Moscnlns 
bnlbckcavenic»>us  und  die  Glandula  vostibularis  major  lu  liegen.  Bei  Ver- 
grCiSj«emD^n.  wie  sie  durch  Entzündungen  und  Abscessbildtmgen  an  der  ge- 
nannten Drüse  t»ewirkt  werden,  wölbt  die  Ooschwukt  die  mediale  Wand  der 
gr-.r^^n  Si-hamlipf»en  vor. 

UeWr  den  Schamberg  ist  dem  früher  S.  ö  lUhl  lio  Gesagten  wenig 
mehr  h:iiznzT:lu^n.     Für   opcmtive   EiUjrriife    ist    es   niv^ht   unwichtig   zu    be- 

1  K  :•  \tv.  L  c,    X  14,v.  -   r  :  o  <  >  -  B  a  r  w  :  ^.  l\Ji>  W\;K    K  Aufl.  Bd.  I,  S.  19L 

2  GTissenbaTier.  K,  Ueber  d.v-  GT:lkN>*>>:<3r  der  jLics«^^ren  weiblichen  Ge- 

?   SciweijT-rer    Seidel.  F,    Asaicri^sciK  M:^:te.^::Lr.p«l     Vircbow*«  Arch. 
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merken,  dass  die  subkntane  Fettschicht,  durch  deren  Entwicklung  der  Scham- 
berg bedingt  ist,  eine  Stärke  von  fast  1  Decimcter  erreichen  kann,  und  dass 
man  daher  bei  fettleibigen  Frauen  auf  eine  grosse  Tiefe  einer  Operationswnnde 
(Laparotomie)  in  dieser  Gegend  rechnen  muss;  die  gewöhnliche  Dicke  des 
Fettpolsters  beträgt  2—3  cm.  Das  Fettpolster  ist  von  zahlreichen  binde- 
gewebig-elastischen  Lamellen  durchsetzt,  welche  sämtlich  nach  der  Linea  alba 
konvergiren  und  dort  mit  der  Bauchaponeurosc  zuKammenfliessen;  je  näher  zur 
Symphyse  hin,  desto  dichter  wird  dies  lamellöse  Wabenwerk.  Dasselbe  setzt 
sich  nach  der  anderen  Seite  in  die  Cutis  des  Mons  pubis  und  der  Labia  ma- 
jora  fort.  Infolge  dieses  Strukturverhältnisses  klaffen  Schnittwunden  dieser 
Gegend  stark. 

Ueber  die  Gefässe  und  Nerven  des  Mons  pubis  siehe  Seite  138 
u.  Fig.  46.  Die  Lymph gefässe  ziehen  zu  den  oberflächlichen  Leisten- 
drüsen. 

Kleine  Schamlippen  (lotbia  minora  pudendi)  i). 

Die  kleinen  Schamlippen  messen  im  Mittel  25—35  inm  Länge  bei 
8 — 15  mm  Höhe  und  3 — 5  mm  Dicke.  Sie  zeigen  zwei  Flächen,  von  denen  die 
laterale  der  medialen  Fläche  der  grossen  Schamlippen  anliegt,  die  mediale  die 
gleichnamige  kleine  Schamlippenfiäcbe  der  anderen  Seite  bei  geschlossener 
Schamspalte  berührt.  Von  den  beiden  Rändern  stützt  sich  der  angewachsene 
auf  den  Bulbus  vestibuli,  und  geht  lateralwärts  in  das  Labium  majus,  median- 
wärts  in  die  Decke  des  Scheidenvorhofes,  bezw.  in  die  Umgebung  der  Harn- 
röhrenmündung  und  des  Oriiicium  vaginae  über.  Aehnlich  den  grossen  Scham- 
lippen sind  auch  die  kleinen  in  ihren  vorderen  Abschnitten  stärker  ent- 
wickelt. Das  Verhalten  zum  Frenulnm  und  Praeputium  clitoridis  wurde  bereits 
erwähnt. 

Bezüglich  des  Baues  ist  hier  nur  anzuführen,  dass  das  Grundgewebe  der 
Labia  minora  ein  festes,  an  elastischen  Fasern  reiches  Bindegewebe  darstellt,  mit 
glatten  Muskelfasern  und  zahlreichen  weiten  Venen,  welche  demselben  den  Charakter 
eines  erektilen  Gewebes  geben.  In  der  That  sind  die  kleinen  Schamlippen  einer, 
namentlich  bei  geschlechtlicher  Erregung  auftretenden,  erektionsähnlichen  Turgescenz 
fähig.  Die  Oberfläche  führt  ein  geschichtetes  Plattenepithel  mit  Papillen  und  zahl- 
reichen kleinen  Talgdrüsen,  namentlich  auf  ihrer  äusseren  Seite.  Sie  entbehren  völlig 
der  Haare. 

Die  Blutgefässe  und  Nerven  sind  bereits  Seite  139  aufgezählt.  Die 
Nerven   zeigen  freie  Enden  im  Epithel;   auch   sind  vereinzelte  Vater*sche  Körper- 


1)  Was  die  Benennungen  der  Schamlippen  anlangt,  so  bin  ich  der  Meinung 
R.Bergh*s  1.  c.  i.,  dass  es  sich  empfehle  den  Namen  „Labia  pudendi''  ausschliesslich 
für  die  grossen  Schamlippen  zu  gebrauchen,  für  die  kleinen  dagegen  die  Bezeichnung 
des  Severinus  Pinaeus  und  van  derSpiegheTs  „Nymphae'',  „Nymphen"* 
beizubehalten.  Abgesehen  von  der  klaren  Unterscheidung,  ist  es  immer  besser,  wenn 
möglich,  mit  einem  einzigen  Hauptworte  auszukommen  und  adjektivische  Zusätze  zu 
vermeiden.  Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen  wegen  der  Unterscheidung  eines 
Frenulum  labiorum  und  eines  Frenulum  nympharum  s.  w.  u. 
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chen,    Tastkörperchen  (Carrard)   und   Endkolben,    letztere   unterhalb   der  Papillen, 
gefunden  worden;  Genitalnervenkörperchen  fehlen^). 

Die  Lymphgefässe  sind  sehr  zahlreich;  sie  verlaufen  mit  denen  der  Labia 
majora. 

Schon  bei  Besprechung  der  grossen  Schamlippen  wurde  der  vielen  indivi- 
duellen und  Rassen  Verschiedenheiten  auch  der  Labia  rainora  gedacht.  Man 
wolle  darüber  besonders  R.  Bergh's  Mittheilung  II  (1.  c.  inf.)  vergleichen.  Unter  allen 
den  individuellen  Abänderungen  sollen  hier  nur  die  „Verdoppelungen*  der  kleinen 
Labien  erwähnt  sein,  die  sowohl  an  einer  wie  an  beiden  Seiten  vorkommen.  Man 
kann  diese  Bildungen  auch  als  „Nebenfalten"  der  Labia  minora,  sekundäre  Nymphen, 
Bergh,  bezeichnen. 

Sohamlippenkommissiiren  (Commlssnrae  labionun).     SohamlippenblLndohaii 
(Frennlnm  labioram).    Fossa  navionlaris.    Baphe  perineL 

Ein  Punkt  in  der  Anatomie  der  äusseren  weiblichen  Genitalien,  über  wel- 
chen die  Meinungen  der  Anatomen  und  der  Gynaekologen  sehr  weit  ansein- 
andergehen,  ist  die  Auffassung  der  hier  in  der  üeberschrift  genannten  Theile. 
So  wird  eine  Commissura  labiorum  majorum  anterior  ebenso  oft  in  Abrede  ge- 
stellt als  anerkannt;  dasselbe  gilt  für  eine  hintere  Kommissur  der  grossen  Scham- 
lippen, sowie  für  das  Frenulum  labiorum  (minorura). 

Es  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  man  bei  einer  Bildung  der 
grossen  Schamlippen,  wie  sie  in  Fig.  10  und  Fig.  92  nach  der  Natur  ge- 
zeichnet ist,  von  einer  Commissura  anterior  der  grossen  Schamlippen  in 
der  That  sprechen  kann.  Auch  für  Figur  93  wird  das  noch  gelten^  wenn 
man  sich  die  Schamspalte  geschlossen  denkt.  Doch  kommen  Fälle  vor,  wo 
sich  oberhalb  des  Torus  clitoridis  die  Rima  pudcndi  in  Form  eines  mehr  oder 
minder  flachen  Suicus  auf  den  Mons  pubis  hinaufzieht;  dies  trifft  man  häufig 
bei  wenig  entwickelten  Labien;  dann  besteht  keine  Commissura  labiornm 
anterior. 

Am  hinteren  Ende  der  grossen  Labien  ergeben  sich  ebenfalls  verschie- 
dene Verhältnisse.  Zumeist,  und  insbesondere  in  solchen  Fällen,  wo  wir  von 
wohlgebildetcn  äusseren  Genitalien  sprechen  können,  besteht  keine  hintere 
Kommissur  der  grossen  Schamlippen,  sondern  dieselben  laufen,  unter  allmäh- 
licher Verjüngung  und  unter  Verlust  des  stärkeren  Haares,  bis  fast  zur  Mitte 
des  Dammes,  ja  bis  zur  Analöffnung  aus,  wo.  sie  sich  mcdianwärts  in  die  Haut 
des  rcrineum,  lateralwärts  in  die  der  Nates  verlieren  (Figg.  81a  n.  92;  auch 
Fig.  10  zeigt  dies;  jedoch  erstrecken  sich  hier  die  Labia  majora  nur  bis  an 
den  Anfang  des  Dammes).  Von  einer  hinteren  Kommissur  kann  bei  dieser 
Form  nicht  die  Rede  sein. 

In  anderen  Fällen,  s.  Fig.  93,  zerfallt  das  hintere  Ende  der  Labia  ma- 
jora in  zwei  Schenkel;    der  eine,   mediale,   geht   von   der  unbehaarten  Innen- 


3)  Krause,  W.,  Ueber  die  Nervenendigung  in  den  Geschlechtsorganen.  Zeilschr. 
f.  rationelh'  Medizin.  Bd.  28,  S.  8G  —  ferner  Handb.  d.  menschl.  Anat.,  III.  Aufl.  Bd.  I, 
S.  502  u.  523.  —  Webster,  J.  C,  The  nerve-endings  in  the  labia  minora  and  cHtoris. 
Edinburgh  med.  Journ.  1891.  —  Carrard,  H.,  Beitrag  zur  Anatomie  und  Pathologie 
der  kleinen  Labien.    Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  X. 
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fläche  der  grossen  Schamlippen  ans  und  fliesst  mit  dem  der  anderen  Seite  in  der 
Raphe  perinei  zusammen;  der  andere  kürzere,  laterale,  geht  von  der  behaarten 
Partie  aus  und  verliert  sieh  alsbald  in  den  Nates;  hier  kann  man  von  einer 
Commissura  labiorum  posterior  sprechen. 

Noch  entschiedener  tritt  dieses  bei  einem  Verhalten  der  grossen 
Schamlippen  hervor,  wie  es  der  Figur  54  zu  Grunde  liegt.  liier  vereinigen 
sich  (bei  l  in  der  Figur)  die  eben  beschriebenen  inneren  Sehenkel,  welche  in 
den  unbehaarten  Theil  der  Labia  majora  übergehen,  in  einer  deutlichen  Ueber- 
gangsfalte,  während  die  äusseren  Schenkel  wieder  in  die  Nates  auslaufen. 

Was  man  unter  Frenulum  labiorum  versteht,  wird  sehr  verschieden 
beantwortet,  und  es  wird  zur  Klärung  der  Sachlage  nothwendig  sein,  sich  über 
einen  bestimmten  Begriff  desselben  zu  einigen.  Zur  Gewinnung  eines  solchen 
können  aber  nur  Gcschlechtsthcile  von  älteren  Foetus,  Kindern,  Jungfrauen 
und  Nulliparae  dienen,  von  letzteren  nur  dann,  wenn  sie  nicht  zu  häufigen  Ge- 
schlechtsverkehr gepflogen  haben.  Sind  bei  Individuen  der  aufgczälilten  Kate- 
gorien die  kleinen  Schamlippen  gleiehmässig  und  in  solcher  Länge  ausgebildet^ 
dass  sie  das  Orificium  vaginae  noch  umgreifen,  dann  sieht  man  ihre  hinteren 
Enden  durch  eine  zarte  Brücke  miteinander  verbunden,  hinter  die  der  Vesti- 
bularraum  als  kleine  blinde  Tasche  sich  fortsetzt;  diese  Brücke  ist  das  Fre- 
nulum labiorum,  die  Tasche  ist  die  Fossa  navicularis.  Bei  jungfräu- 
lichen Personen  liegt  die  Tasche  zwischen  Frenulum  und  Hymen,  so  dass 
beide  Häutchen  wie  zwei  zueinander  gehörige  Kulissen  erscheinen  (s.  Figg.  92 
und  93).  Wenn  dagegen  die  kleinen  Schamlippen  kurz  sind,  so  dass  sie 
schon  am  Seitenrande  des  Orificium  vaginae  oder  gar  vor  demselben  sich  ver- 
lieren, dann  fehlt,  nach  der  eben  gegebenen  Definition,  ein  Frenulum  labio- 
rum. Man  kann  aber  ein  solches  künstlich  herstellen,  wenn  man  die  grossen 
Schamlippen  stark  spreizt;  dann  erhält  man  gleichfalls  eine  llautbrücke;  diese 
verbindet  jedoch  die  Innenflächen  beider  grossen  Schamliijpen,  und  bildet  zu- 
gleich den  vorderen  Ksind  des  Dammes,  den  „Dam  ms  au  m'^  Ein  solcher, 
und  zwcir  recht  dünner  Danimsauni  entsteht  beim  Kinstellen  <les  Kindeskopfes 
während  der  (Seburt  regelmässig  bei  Nulliparen;  er  ist  das  Objekt  <les  Dannii- 
Bchutzes.  Ist  ein  Frenulum  labic»rum  nach  der  vorhin  gegebenen  Auffassung 
vorhanden,  so  geht  es  bei  der  Entbindung  in  diesen  Dannnsauni  über,  und  dann 
ist  bei  normal  entwickeltem  Kindskopfe  ein  kleiner  Einriss  dieser  Partie  kaum 
zu  vermeiden,  während  der  ohne  Frenulum  sich  bildende  einfache  Dammsainn 
meist  geschützt  werden  kann.  Ich  theile  also  die  Ansicht  derjenigen,  welche,  wie 
Luschka  (1.  c.  Anat.  des  Beckens),  Bergh,  Lamb,  Blacker,  Savagc,  Hal- 
lantyne,  Cullingworth,  Coc  (II.  cc.  S.  571)  und  Nagel  (1.  c.  S.  520;  u.  A., 
meinen,  dass  man  als  ^Frenulum  labiorum^  nur  die  geschilderte  hintere  bogen- 
förmige Vereinignngsfalte  der  kleinen  Schamlippen  zu  bezeichnen  habe.  Eine 
ähnliche  Bildung  zwischen  den  grossen  Schamlippen  wird  immer  erst  beim  Spreizen 
hergestellt,  oder  kann  dadurch  so  erscheinen,  dass,  infoige  einer  nicht  gar  sel- 
tenen besonderen  Entwicklung,  die  ursprüngliche  Verbindung  zwischen  den 
kleinen  Schamlippen  und  ihrem  Frenulum  unterbrochen  ist,  so  dass  das  letztere 


MO    öriftc.  urethmo  eitcrüum.  Duct.  pataurethrales.  GL  vestibul.  Habentdae  nrethr. 

dann  aln  Tiieil  der  Labia  majora  erscheint.  Mancherlei  üebergangsformen 
zeigen,  dasH  dicH  bo  gedeutet  werden  mnss;  oft  sind  Spuren  solcher  Formen 
vorhanden.  Kh  gibt  auch  Fälle,  bei  denen  das  Labium  minus  nnr  an  einer 
Seite  gut  aungebildet  ist;  man  findet  dann  an  dieser  Seite  einen  Halbsaum  als 
Andeutung  des  Frenulum. 

Dass  die  in  Fig.  54  mit  l  bezeichnete  Bildung  nicht  als  Frenulam  an- 
gcHprochen  werden  darf,  kann  wohl  nicht  zweifelhaft  sein. 

Die  Raphe  perinei  ist  für  gewöhnlich  nur  eine  schwach  angedeutete 
mediane  Firate  oder  Linie;  in  manchen  Fällen  jedoch  springt  sie  deatlich  kiel- 
ähnlich vor;  dann  pflegt  sie  sich  vorn  gabelig  zu  theilen  unter  allmählichem 
Verstreichen  an  der  Innenfläche  der  grossen  Schamlippen  (s.  Fig.  10  n.  92). 
lieber  die  Gabelung  der  Raphe  berichtet  auch  Bergh  1.  c.  i.  IL  Abhandlung. 

Orlfloinm  nrethrae  extemom.    Daotns  paranrethralei.  Glandulae  ▼•«tllndar«« 

minores.    Habennlae  nrethralee. 

Die  in  der  üeberschrift  genannten  Theile  gehören  dem  vorderen  Bezirke 
dos  Vostibulum- Daches  an.  Die  Urethral m (in düng  liegt  auf  einem  nach 
vorn  gerichteten  rundlich -kegelförmigen  Vorspninge,  der  Papilla  Urethra- 
lis;  sie  nimmt  entweder  die  Mitte  dieser  Papille  ein,  oder  liegt  etwas  nach 
vorn  auf  derselben.  Selten  ist  die  Urethralpapille  glatt;  meist  finden  sich  ver- 
schiedene kleine  Orübchon,  Leistchen  und  zipfeltonuige  Anhänge ,  letztere 
häutig  in  zweien  am  hinteren  Umfange  der  UrethralmUndnng  vor.  Die  Leist- 
ohen  und  Zipfel  hängen  durch  die  Oeffnung  hindurch  mit  den  Falten  der 
Urethralsehleimhaut  zusammen. 

Die  llarnKdirenöfTnung  selbst  bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  sagittalen 
Spalt;  häutig  sind  jedoch  allerlei  Abweichungen:  Dreiecksform.  Halbmond- 
form,  Kreuzform,  Stemform;  selten  ist  die  Oeffnung  ein  Querspalt.  Der  Durch- 
nu^sser  der  Mündung  wechselt  von  Stecknadelkopf  grosse  bis  zu  15  Millimeter: 
das  gi*wöhnliehe  Maass  ist  5 — 0  Millimeter*  . 

Die  äussere  Harnröhreumflndung  liegt  etwa  1 — 1.5  cm  unterhalb  der 
Linie  dt*s  IWkeuausgangos  und  des  Arcus  pubis. 

Abbildungen  siehe  in  Fi^.  TT  « runiiliohe  Sternt*i»rin\  Vh?  Zipfelchen*.  93  .HjIV 
wondtorm\  KiiT.  SIä  und  V^l  ^*ben  den  Medianschnici:  in  Fig.  öl  und  'S!  ia  die 
l.,-*^»  durvh  Punkte  bezeichnet,  —  Wie  es  s^oheint.  bestehen  Rassendifferenxea  ia 
der  ivestiiitun^  der  äu>s<'ren  U:iniröhrenmündun^:  Wernich^  fand  bei  den  Jipa-nr 
rinnen  eine  >tdrk  euc wickelte  Urethralpapille.  —  Individuell  sehr  Teischiedea  iät  «i«r 
Abstand  der  HAruröhrer.münduni:  von  der  Seheidenmündun^,  s.  F!^g:.  10.  M.  ?3 
und  S.  5öl. 

Links  und  rechts  auf  der  HararOhreuiväpille.  dicht  ara  hinteren 
der  Uamröbrvniuüuduu^r.  ^nler  meist  n«vh  in  der  Lichtung  der  HanirMlin?, 
ihrvr  hiutcrvu  Wand,    anmittelbar  oberhalb  ihrer  Mändon^.    nnJen  sie^  zwei 

l    K.  Ber^-h.  I.  c.  Xr.  HL 

::    Wcruic""-.  Gvnako^l^che  Ml::be:Iun^ii  a:i:>  wa^ms,    Arv-h.  i  GyjLÜ.^  B«i  3L 
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etwa  stecknadclkopfgrosse  Oeffnungen,  welche  in  je  einen  0,5—2,  höchstens 
3  cm  langen  Gang  (S.  458)  führen:  Urethralgänge  (Schüller  1.  c. 
S.  458),  Ductus  paraurethrales  BNA. 

Selten  werden  diese  Gänge  und  ihre  Mündungen  vermisst.  Sie  finden 
sich  von  der  foetalen  Periode  an  bis  zum  höchsten  Lebensalter. 

Hinter  der,  etwa  1  mm  starke  Sonden  fassenden  Oeffuung  werden  die 
Gänge  meist  ewas  weiter;  sie  gehen  in  dem  submukösen  Venennetze  der 
Hamröhreuwand  entlang,  entsprechend  den  beiden  seitlichen  Längswülsten  der 
Schleimhaut  (Schüller). 

Sie  stellen  Ausführungsgänge  grösserer  schlauchförmiger  Drüsenkom- 
plexe  dar,  welche  zu  den  Drüsen  der  Harnröhre  gehören.  Ich  halte  sie 
für  Homologa  der  beiden  grösseren  von  H  e  n  1  e  beschriebenen  Prostata- 
gänge des  Mannes  (s.  S.  338),  rechne  also  die  zugehörigen  Drüsenschläuchc  zu 
den  prostatischen  Gebilden  der  weiblichen  Harnröhre  (s.  S.  458).  Zuweilen 
fand  Schüller  noch  einen  dritten  Gang  in  der  hinteren  Mittellinie  zwischen 
diesen  beiden  beschriebenen.  —  Die  Oeffnungen  der  Ductus  paraurethrales  sind, 
zum  Unterschiede  von  den  abgeschrägten,  oben  von  einem  zarten  Schleimhaut- 
saume begrenzten  Lakunen  der  Harnröhrenschleimhaut  (s.  S.  458),  von  einem 
kleinen  Randwulste  umgeben. 

Die  paraurethralen  Gänge  sind  bereits  Morgagni  bekannt  gewesen;  doch  ist 
erst  seit  der  Mittheilung  von  Skene^)  die  Aufmerksamkeit  der  Anatomen  und  Prak- 
tiker auf  diese  Bildungen  gelenkt  worden.  —  In  dem  Streite,  welcher  sich  darüber 
erhoben  hat,  ob  die  paraurethralen  Gänge  etwa  Ueberreste  der  G  a  r  t  n  e  r'schen 
Gänge  wären  (Rocks,  Rossmann  u.  a.)  muss  ich  mich,  nach  eigenen  Unter- 
suchungen, auf  die  Seite  derjenigen  stell^i,  welche  wie  Dohrn  und  W.Nagel  dieses 
nicht  anerkennen^). 

Es  sollen  noch  auf  der  Papilla  urcthralis  mehrere  kleinere  Drüsen  aus- 
münden, Glandulae  periurethrales  Testut,  1.  c.  IlL  Aufl.  S.  634, 
welche  Letzterer  auch  zu  den  prostatischen  DrWsen  zählt,  während  Andere  sie 

als  Schleimdrüsen  aufführen. 

Die  Angaben  der  Autoren  über  das  Vorkommen  von  Schleimdrüsen  im 
Vestibulum  überhaupt  lauten  sehr  verschieden.  Henle  spricht  nur  von  Lakunen; 
im  Gegensatze  dazu  lässt  Rlein  (I.e.  Strickcr's  Handbuch  der  Gewebelehre  S.659) 
schlauchförmige  Schleimdrüsen  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  unregelmässig  über 
die  Oberfläche  des  Vestibulum  verbreitet  sein;    gedrängt   indessen   sollen  sie  am  Ori- 


1)  Sk  ene,  Anatomy  and  Pathology  of  two  important  glands  of  the  femalc 
Urethra.  Amer.  Journal  of  obstetrics  and  deseascs  of  women  and  children.  XIII.  2.  April 
1880.  S.265. 

2)  Vergleiche  über  die  parauretliralen  Gänge  ausser  der  Schrift  von  R.  Borgh, 
loco  citato  III,  noch  R  o  s  s  m  a  n  n ,  R.,  G  a  r  t  n  e  r'sche  Gänge,  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
und  Gynäkologie  Bd.  31,  1894.  S.263;  s.  a.  Ccntralbl.  für  Gynäkologie,  1894,  Nr.  49, 
S.  1249.  —  Nagel,  W.,  Ueber  die  G  a  r  t  n  e  r'schen  (Wolf  f  sehen)  Gänge  beim  Men- 
schen. Ebend.  1895,  und  Almasoff,  P.  W.,  Uebor  periurethrale  Drüsen  beim  Weibe 
etc.  Medizinische  Sammlung,  horausg.  v.  d.  k.  kaukasischen  ärztlichen  Gesellschatt. 
Jahrgang27,  Nr.51.  Tiflis,  1890  (russisch.  —  Referat  vonLukjanow  inSchwalbe's 
Jahresbericht  für  1890,  Bd.  19,  I).  Jadassohn,  J.,  Ueber  die  Gonorrhoe  der  para- 
urethralen und  präputialen  Drüsengänge.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  25.  u.  26. 

Waldeyor,  Das  Becken.  36 
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6ciiiin  Urethra«  üd4  vaginae  stehen.  Von  vereinzelten  .ScUehndrüsen'  im  Vestibulmn 
•pricht  auch  W.  Krause.  Am  Orificinm  raginae  habe  ich  keine  kleinere  Schleim- 
drühen  gefunden:  et  münden  da  nnr  die  Glandulae  vestibuläres  majores  s.  w.  u. 

Mit  dem  Namen  Habenulae  urethrales  bezeichne  ich  zwei  feine,  panülel- 
gettellte  Längsfalten,  welche  sieh  ron  der  ürethrahnfindung  in  der  Medianlinie  bis 
zur  AnheftuDgMtelle  dei^  Frenalum  clitoridis  erstrecken.  Pozzi^,  der  sie  m- 
erst  beschrieb,  ÜU»t  sie  durch  ihre  hellere  Färbung  ron  ihrer  Umgebong'  sich 
abheben.  Er  nennt  sie  .Bride  masculine  du  restibule*,  indem  er  sie  fllr  das 
Rudiment  des  beim  Weibe  nicht  zur  Ausbildung  gekommenen  Schwellkörpers 
der  Pars  anterior  urethrae  erklärt.  Man  kann  mit  dieser  Deutung*  einver- 
standen sein.  Sie  sind  besonders  gut  bei  Kindern  und  jungfräulichen  Personen 
zu  sehen;  nach  hinten  hängen  sie  mit  dem  Seitenrande  des  Hymen  mitunter 
deutlich  zusammen  ''s.  w.  n.  ^Hymen"> 

Orificium  vaginae.  Carina  urethralis,  Hymen.  Nachdem 
die  Form  der  ScheidenOffnnng  S.  535  beschrieben  und  auch  der  Carins 
urethralis,  welche  einen  Fingerzeig  flQr  die  Auffindung  der  Urethralmündnng 
gewähren  kann,  schon  gedacht  worden  ist,  erübrigt  noch  den  Hymen 
(H  y  m  e  n  f  e  m  i  n  i  n  n  s;  zn  besprechen.  Der  Hymen  ist  in  der  Regel  eine 
verdOnnte,  faltenförmigc  Fortsetzung  der  hinteren  Scheidenwand  nach  vom, 
wodurch  das  Orificium  vaginae  von  hinten  her  zum  grossen  Theile  verschlossen 
wird  (%.  Fig.  91).  Hierzu  i8t  jedoch  zu  merken,  dass  von  den  beiden  Flächen, 
die  der  Hymen  aufweist,  der  vaginalen  und  der  vestibulären,  die  letztere  dem 
epidermoidalen  Gebiete  angehört;  am  freien  Rande  des  Hainen  geht  die  Schei- 
denschleimhant  in  das  kutane  Gebiet   des  hinteren  Vestibulumabschnittes  über. 

Nicht  in  allen  Fällen  geht  der  HjTöcn  nur  vom  hinteren  Schcidennm fange 
aus,  wie  es  die  Figg.  91  und  92  zeigen.  Häufig  bildet  vielmehr  der  Hymen 
einen  ringförmigen  Saum  mit  einer  mehr  oder  minder  grossen  OefTnung,  ent- 
weder in  der  Mitte  oder  näher  dem  vorderen  Rande,  Hymen  annularis. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Scheidenöifnung  eines  Hymen  annularis  nicht  rund- 
lich, sondern  länglich  und  sagittal  gestellt,  Hymen  bilobatus,  oder  es 
bestehen  zwei  Oeffnnngen,  Hymen  biperforatus.  Endlich  kann  derselbe 
zahlreiche  kleiuerö'OefFnungen  aufweisen,  Hymen  cribriformis,  oder  nur 
eine  einzige  ganz  feine,  kaum  sichtbare  Oefifuung  besitzen,  Hymen  micro- 
perforatufl,  welche  Fälle  dann  zum  Hymen  imperforatus  überleiten 
(g.  w.  u.).  l^ie  Kcuntniss  der  verschiedenen  Formen  des  Hymen  und  seines 
Verhaltens  nach  gepflogenem  Geschlechtsverkehr,  sowie  nach  Entbindungen,  ist 
für  den  Gerichtsarzt  und  den  Geburtshelfer  von  erheblicher  Wichtigkeit.  Es 
müssen  in  dieser  Beziehung  insbesondere  noch  folgende  Formen  besprochen 
werden:  1)  der  Hymen  fimbriatus,  2)  der  Hymen  imperforatus, 
5J)  der  Hymen  carnosus,  4)  der  Hymen  justo  minor,  5)  der  Hymen 
defloratus  und  (5)  die  C  a  r  u  n  c  u  1  a  e  h  y  m  e  n  a  1  e  s. 


1)  Pozzi,  S.,  Sur  unc  particularitä  in^connue  des  orgAnes  g6nitaux  externes 
chcz  la  fo.inine.  Bride  masculine  du  vestibule.  Comptc  rendu  du  Congi'ös  p6riodiqiie 
international  des  Sciences  medicales.    Copenhague,  1884.  T.  I.  Section  d*anntomie,  p.  67. 
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Beim  Hymen  fimbriatnS;  anf  den  aufmerksam  gemacht  zu  haben 
Luschka'»  Verdienst  ist,  erscheint  die  Hymenalöffnung  fein  eingekerbt,  Bo 
dass  der  sonst  glatt  verlaufende  Rand  in  mehr  oder  minder  zahlreiche  Läpp- 
chen oder  Kränzen  zerfällt,  die  den  Verdacht  auf  stattgehabte  Defloration  er- 
wecken können.  *Der  Unterschied  zwischen  einem  Hymen  fimbriatus  und  deflo- 
ratus  beruht  darin,  dass  bei  dem  ersteren  die  Einkerbungen  nicht  bis  an  den 
angewachsenen  Hymenrand  durchgehen,  und  dass  die  Ränder  sämtlicher  Fransen 
noch  mit  feinen,  den  Papulae  filiformes  der  Zunge  gleichenden  SekundärfUd- 
eben  besetzt  sind.  Der  Hymen  fimbriatus  ist  nicht  so  selten;  ich  habe  ihn 
wiederholt  schon  bei  neugeborenen  Kindern  beobachtet.  Fig.  93  gibt  das  Bild 
eines  Hymen  fimbriatus  mit  sehr  kleinen  Einkerbungen. 

Der  Hymen  im  per fo ratus  stellt  den  Zustand  dar,  wie  er  vor  dem 
Durchbruche  des  Scheidenrohres  in  das  Vestibulum  bestand,  ist  also  eine  Hem- 
mungsbildung. Sie  gewinnt  praktische  Wichtigkeit  dadurch,  dass  die  Entleerung 
des  Menstrualflusses  gehindert  wird.  Gewöhnlich  wird  sie  auch  erst  nach  dem 
Eintreten  der  Regel  entdeckt;  sie  erfordert  ein  operatives  Einschreiten.  Schwie- 
riger wird  die  Sache,  wenn  nur,  wie  erwähnt,  eine  sehr  kleine  Hymenalöffnung 
besteht,  weil  dann  ohne  genügende  Entleerung  blutige  Ausscheidungen  auftreten, 
die  die  Diagnose  erechweren  können.  Unter  Hymen  carnosus  versteht 
man  ein  Jungfernhäutchen  von  ungewöhnlicher  Stärke  und  Festigkeit,  so  dass 
es  ein  Begattungs-,  selbst  ein  Entbindungshindcrniss  abgeben  kann.  Paradox 
sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  ein  Hymen  carnosus  zugleich  ein  microperforatus 
ist,  so  dass  bei  beginnender  Entbindung  die  winzige  Hymenalöffnung  dem  Unter- 
sucher zueret  entgeht  und  die  bestehende  Schwangerschaft  unerklärlich  er- 
scheint^). Die  Stärke  eines  Hymen  carnosus  kann  bis  zu  V2  ^^  erreichen.  Als 
in  gerichtsärztlicher  Beziehung  nicht  unwichtig  uiuss  endlich  ein  kleiner,  wenig 
ausgebildeter  Hymen,  Hymen  justo  minor,  bezeichnet  werden,  zumal  wenn 
dieser  noch  sehr  nachgiebig  ist.  In  diesen  Fällen  können  auch  nach  normal 
aosgefahrten  Kohabitationen  die  Zeichen  der  Defloration  fehlen. 

Am  Hymen  unterscheidet  man  nun  den  freien  Rand,  den  ange- 
wachsenen Rand,  den  Sulcus  nympho-hymenalis  (m)  am  Um- 
fange des  Hymen,  zwischen  ihm  und  den  Nymphen,  und  die  Fossulae  nym- 
phohymenales  (m),  kleine  blinde  Grübchen,  welche  durch  GewebsbrUcken 
entstehen,  die  sich  von  den  Nymphen  zum  Hymen  hinüberspannen. 

Ein  normaler,  wohlausgebildeter  Hymen  wird  bei  einer  vollständig  aus- 
geführten Begattung  in  mehrere  Läppchen  zerrissen,  wobei  die  Einrisse  bis 
zum  angewachsenen  Rande  gehen  können,  meist  aber  weniger  tief  sind;  hier- 
durch entstehen  die  Lobuli  hymenales,  welche  sehr  wohl  von  den  Fransen, 
Fimbriae,  des  Hymen  fimbriatus,  wie  von  den  Carunculae  hymenales  unterschie- 
den werden  müssen.  Nach  Verheilung  der  kleinen  Rissstellen  bilden  sich  die- 
selben an  den  Lappen    zu  glattrandigen,    etwas  verdickten  Rändern   aus;    die 


1)  Ahlfeld,  Uober  Geburten  bei  nahezu  verschlossenem  und  resistentem  Hymen. 
Archiv  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXl,  S.  160.  1891. 
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Lappen  sind  anch  grösser  als  die  Fimbrien  beim  Hymen  fimbriatnSy  und  darin 
liegt  ein  weiterer  Unterschied  gegen  den  letzteren. 

Bei  der  ersten  Entbindung  treten  weitere  Zerreissnngen  der  noch  er- 
haltenen Hymenreste  ein,  und  die  Lobnli  hymenales  bilden  sich  unter  der 
stärkeren  erlittenen  Zerrung  nnd  Dehnnng  im  Wochenbette  weiter  znrQck,  so 
dass  nnr  kleine^  mehr  flache  oder  mehr  kegelförmige,  war/enahnliche  Crebilde, 
die  Car n neu lae  hymenales,  am  Scheideneingange  bestehen  bleiben  (Fig*. 54,. 

Olandula  TesttbiilarUi  major  (Bartholliii). 

Die  Bartholin'sche  Drüse  entspricht  in  allen  Verhältnissen,  auch  in 
der  Form  nnd  Grösse,  der  Glandula  bnlbourethralis  des  Mannes.  Ihre  längste 
Ansdehnnng  wird  zu  12 — 15  mm,  die  Breitenansdehnung  zu  8 — 10  mm,  ibr  Ge- 
wicht auf  4 — 5  gr  angegeben  (T  es  tut,  I.e.).  Hier  ist  noch  ihre  Lage  zo 
besprechen,  über  welche  Fig.  77  Aufschluss  gibt. 

Die  DrQse  hat  ihren  Platz  oberhalb  der  Basis  des  mittleren  Theiies  der 
Labia  majora  zu  beiden  Seiten  des  hinteren  Drittels  der  Scheide,  etwa  1 — 1\',  cm 
vom  Vorhofe  entfernt;  dort  wird  sie  an  ihrer  äusseren  und  vorderen  Partie 
bedeckt,  zunächst  vom  hinteren  Umfange  des  Bulbus  vestibuli,  und  dann  tod 
dem  diesen  wieder  deckenden  Musculus  bulbocavemosns.  Ihre  tiefst  gelegenen 
Läppchen  sind  in  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  eingegraben.  Der  vordere 
und  mediale  Umfang  der  Drüse  bleibt  frei;  aus  ihm  tritt  der  1 — 2  cm  lange 
und  2  mm  dicke  AusfUhrungsgang  hervor.  Derselbe  läuft  nach  vom  und  me- 
dianwärts,  quer  hinter  der  Ausatzstelle  der  Labia  minora  her,  falls  diese  sich 
so  weit  erstrecken,  und  mündet  in  einer  kleinen,  mitunter  trieb terfömiigeD 
Oeffnung  im  Sulcus  nymphohyraenalis,  entsprechend  etwa  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  hinterem  Drittel  des  seitlichen  Scheidenumfanges  oder  uocb  etwas 
weiter  nach  hinten  (vgl.  die  Fig.  92  und  93).  Sind  Carunculae  hymenales 
vorhanden,  so  liegen  die  Mündungen  gewöhnlich  auf  der  Ausseuseite  solcher 
Karunkeln  (b.  Zweifel,  P.,  „Die  Krankheiten  der  äusseren  weibl.  Genitt.  und 
die  Dammrisse".  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  61,  1885).  Nicht  immer  liegen  beide 
Mündungen  einander  genau  gegenüber  (s.  Fig.  77).  Die  Gänge  lassen  eine 
Kanüle  von  der  Stärke  einer  gewöhnlichen  Pravaz-Kantile  leicht  einfübren. 

Die  Arterien  der  Drüse  kommen  aus  der  Arteria  pudenda  interna, 
und  zwar  gewöhnlich  aus  deren)  Ramus  bulbi  vestibuli;  die  zablreichen 
Venen  entleeren  sich  in  die  Venae  pudendae  intemae,  zum  Theil  aber  auch 
in  die  Venen  des  unteren  Scheidenendes  und  des  Bulbus  vestibuli.  Von  den 
Lymphgefässen  ist  noch  nichts  sicheres  auszusagen.  Die  Mehrzabl  der  Au- 
toren lassen  sie  zu  Drüsen  an  der  Seite  des  Rectum  und  der  Scheide  ziehen, 
also  wahrscheinlich  zu  den  Lymphogl.  hypogastricac,  während  Bonnet^)  als 
regionäre  Lymphdrüsen  die  Leistendrüsen  angibt.  Brulins  (1.  c.)  füllte  von 
den  Glandulae  vestibuläres  aus  auch  die  letzteren;  er  erklärt  indessen  selbst 
seine  Angaben  nicht  für  einwandsfrei. 

1)  Bonnet,  Des  kystos  et  abci's  des  glandes  vulvo-vaginales.  Gaz.  des  bdpi- 
taux,  lHb8.  p.  637. 
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Die  Nerven  kommen^  wie  bei  der  Glandula  bulbonretbralis,  vom  Nervus 
pudendus;  Über  dieselben  sind  indessen  gleichfalls  noch  weitere  Untersuchungen 
erwünscht. 

Kitzler  (OUtorifl). 

Die  Klitoris  stellt  das  Homologon  der  Corpora  eavernosa  penis  ein- 
schliesslich der  Glans  penis  dar,  jedoch  nicht  vollkommen,  insofern  die  Glans 
ciitoridis  die  Harnröhre  nicht  aufnimmt. 

Die  beschreibende  Anatomie  unterscheidet  an  dem  Organe  die  beiden 
Crura  ciitoridis,  aus  deren  Vereinigung  unter  dem  Schambogen  das  Corpus 
ciitoridis  hervorgeht.  Diesem  ist  die  Glans  ciitoridis  vorn  aufgesetzt. 
Jedes  Corpus  ciitoridis  besteht  aus  einem  Corpus  cavernosum  und  einer 
Albuginea,  wie  der  entsprechende  Theil  beim  Manne.  Wo  die  beiden  Crura 
ciitoridis  zum  Corpus  ciitoridis  zusammenstossen,  verschmelzen  beide  Albugineae 
zu  dem  Septum  corporum  cavernosorum.  Das  ganze  Gebilde  ist  von  der 
Fascia  ciitoridis  umgeben  und  ausserdem  durch  ein  Ligamentum  Suspen- 
sorium ciitoridis  an  die  Schamfuge  befestigt.  Nach  der  Schilderung  von 
Testut,  I.  c,  soll  auch  ein  dem  Ligamentum  fundiforme  penis  (s.  S.  362) 
homologes  Gebilde  für  die  Klitoris  vorhanden  sein;  dasselbe  soll  das  Corpus 
ciitoridis  von  den  Seiten  her  und  von  unten,  einer  Schleuder))inde  gleich,  um- 
geben und  auch  mit  der  Httlle  des  Fettkörpers  der  Labia  majora  zusammen- 
hängen. 

Die  Eichel  der  Klitoris  hat  eine  mehr  zugespitzte  Form,  wenigstens  im 
ersehlafTten  Zustande;  ihr  Schwellgewebe  ist  bei  weitem  nicht  so  entwickelt, 
wie  beim  Manne,  indem  viel  mehr  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Aebnlich  ist 
es  auch  mit  dem  kavernösen  Gewebe  des  Corpus  und  der  Crura  ciitoridis. 
Die  Eichel  der  Klitoris  ist  mit  einer  dünnen  Fortsetzung  der  äusseren  Haut 
Oberkleidet,  welche  mit  dem  inneren  Blatte  des  Praeputium  ciitoridis  und  mit 
dem  Frenuluni  zusammenhängt;  die  Verhältnisse  sind  hier  dieselben  wie  beim 
Manne.  Nur  finden  sich  in  der  Klitoriseichelhaut  keine  Talgdrüsen,  und  am 
inneren  Präputialblatte  sind  dieselben  sehr  spärlich  (Saalfeld)^). 

Die  Maassverhältnisse  sind,  wie  beim  Penis,  individuell  sehr  verschie- 
den. Das  Organ  erreicht  erst  mit  Eintritt  der  vollen  Geschlechtsreife  seine 
definitive  Grösse.  Im  Mittel  messen  die  Crura  3,5— 4  cm,  das  Corpus  2,0 — 
2,5  cm,  die  Glans  0,5 — 0,6  cm.  Die  Dicke  der  Crura  beträgt  0,5—0,6  cm. 
Im  erigirten  Zustande  zeigen  die  Crura  4,5 — 5  cm,  das  Corpus  3  cm  *). 

Die  Lageverhältnisse  für  die  Crura  sind  dieselben  wie  beim  Penis; 
nur  bilden  die  Crura,  entsprechend  dem  Verhalten  des  knöchernen  Beckens  beim 
Weibe,  einen  viel  flacheren  Bogen  mit  einander.  Hinten  und  lateral  sind  sie 
bedeckt  vom  Musculus  ischiocavemosus,  medial  grenzen  sie  hinten  an  das  Tri- 


1)  Saalfeld,  Ueber  die  Tyson'schen  Drüsen.    Archiv  f.  mikr.  Anatomie  Bd.  53, 
S.  212.  1898. 

2)  Gemessen  nach  einem  Präparate   von  W.  Krause.     Berliner   anatomisches 
Museum. 
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gonom  urogenitale^  vom  an  den  Moscnlns  bnlboeavernosns,  der  an  ihrer  unteren 
(vorderen  Fläche)  seine  Sehne,  fast  quer  zum  Laufe  der  Cmra,  zu  ihrer  Rücken- 
fläche  heraufziehen  lägst  (s.  Fig.  77).  Das  Corpus  clitoridis  knickt  unter  spitzem 
Winkel  von  der  Vereinigungsstelle  beider  Crura  ab,  wird  alsbald  vom  Prae- 
putium  umhüllt  und  an  der  ünterfläehe  der  Eichel  durch  das  Frennlnm  fest- 
gehalten, wie  S.  552  erörtert  wurde.  Zwischen  Praeputium  und  Eichel  bleibt 
der  als  ^Saccus  praeputialis  clitoridis^  zu  bezeichnende  Kanm,  in  wel- 
chem sich  das  Smegma  clitoridis  sammelt.  Nach  Wegnahme  des  Praepn- 
tium  und  des  Frenulum  sieht  man  im  Bogenwinkel  der  Crura  clitoridis  das 
Ligamentum  arcuatum  pubis  und  den  Tendo  intercruralis  (Ho  11),  dahinter  das 
Ligitmentum  praeurethrale  liegen.  Diese  Theile  sind  in  sagittaler  Richtung 
unterkreuzt  von  den  beiden  vorderen  Ausläufern  der  Bulbi  vestibuli,  welche  am 
Angulus  clitoridis  mit  dem  Kitzler  in  Verbindung  stehen.  Ferner  gewahrt  man 
hier  die  Venae  subcutanea  clitoridis  und  subfascialis  clitoridis  nebst  den  Arteriae 
dorsales  et  Nervi  dorsales  clitoridis  in  derselben  Lage  wie  beim  Penis  (vgl. 
Figg.  77 — 80  einschl.).  Die  Crura  clitoridis  liegen  jederseits  lateral  in  der 
Baeis  der  grossen  Schamlippen;  leicht  kann  man  sie  biossiegen,  wenn  man  in 
der  Genitofemoralfurche  eiuschneidet  und  die  Labia  majora  medianwärts  ver- 
schiebt. 

Bei  der  Erektion  bleibt  der  Angulus  clitoridis  bestehen,  und  darin  liegt 
eine  erhebliche  Verschiedenheit  gegenüber  der  Lage  des  erigirten  Penis.  Nor 
wird  der  Klitoriswinkel  etwas  mehr  ausgerundet,  so  dass  dennoch  eine  kleine 
Erhebung  und  Vorwärtsstreckung  stattfindet.  Dies  Verhalten  entspricht  ganz 
der  BedeutQDg  des  Kitzlers,  als  Wollustorgan  zu  dienen.  Augenscheinlich  sind 
es  das  Praeputium  und  das  Frenulum  clitoridis,  welche  die  Aufrichtung  verhindern. 

Die  Blutgefässe  der  Klitoris  sind  die  homologen  des  Penis  nnd  ver- 
halten sich  in  gleicher  Weise;  nur  ist  zu  erwähnen,  dass  die  unteren  Klitoris- 
venen sich  in  denvonKobelt  als  ^Plexus  iutermedius**  beschriebenen  kleinen 
Schwellkörper  begeben,  der  im  Angulus  clitoridis,  zwischen  diesem  und  den 
beiden  Bulbi  vestibuli,  gelegen  ist.  Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  die  Venen 
der  Klitoris  Verbindungen  mit  der  Vena  obturatoria  unterhalten.  —  Die  Lymph- 
gefässe  ziehen  zu  den  oberen  medialen  Leistendrüsen^). 

Die  Nerven  verhalten  sich  in  allen  Stücken  wie  die  des  Penis  (vgl. 
S.  218,  258  Nr.  9);  nur  kann  man  sagen,  dass  die  Glans  clitoridis*)  verhältniss- 
massig  nervenreicher  sei  als  die  Glans  penis. 

Ueber  die  Klitoris  geben,  ausser  den  genannten  Figuren,  noch  Auskunft 
81a  und  91,  welche  den  Angulus  clitoridis  zeigen.  In  91  ist  auch  der 
Plexus  intennedius  Kobclt's  zu  sehen;  ferner  92  und  93  (Bedeckungen  der 
Klitoris  und  Eichel). 


1)  Sappey,  1.  c.  [S.  88],  S.  54. 

2)  S.  Webster,  1.  c.  [8.558],  ferner  die  beim  Penis  citirte  Nervenlitteratur,  und 
Wald ey er,  W.,  Ueber  die  Kndigungsweisc  der  sensiblen  Nerven.  Archiv  für  inikr. 
Anat.,  Bd.  17,  1880;  spcz.  S.  381.  (Njicb  Untersuchungen  von  Prof.  Dr.  Izquierdo, 
Santiago,  Chile.) 
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Vorhoftiswlebel  (Bulbus  ▼esttbnll). 

Die  Vorliofszwiebcl  stellt  einen  abgeplattet  feigen-  oder  mandel- 
förmigen SehwcUkOrper  dar,  welcher  jederseits  neben  dem  Introitns  vaginae, 
hart  an  der  Vaginalwaud  gelegen  ist.  Es  handelt  sich  also  um  ein  paariges 
Organ;  dasselbe  entspricht  dem  Bulbus  urethrae  und  einem  Theile  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  des  Mannes,  welche  ja  in  der  Raphc  bulbi  und  den 
Hemisphaeria  bulbi  auch  die  ursprünglich  paarige  Anlage  erkennen  lassen. 

Die  vorderen  Enden  beider  Bulbi  vestibuli  konvergiren  zum  Klitoris- 
winkel; sie  fassen,  wie  bemerkt,  zwischen  sich  Kobelt's  intermediären 
Plexus,  welcher  die  Verbindung  zwischen  den  Bulbi  und  den  Schwellkörpem 
der  Klitoris  vermittelt;  auch  stehen  hier  beide  Bulbi  miteinander  in  Verbin- 
dung. Nach  hinten  gewinnt  jeder  Bulbus  alsbald  erheblich  an  Durchmesser 
und  zeigt  ein  abgerundetes  Ende,  welches  bis  an  die  hintere  Scheidenwand 
jederseits  heranreicht.  Beide  Schwellkörpcr  zusammen  bilden  somit  ein  das 
Vcstibulum  und  die  das  letztere  durchsetzenden  Gänge  umfassendes  Hufeisen, 
dessen  OefTnung  sich  nach  hinten  wendet,  und  welches  vorn  etwas  zugespitzt 
erscheint. 

Dau  Gewebe  des  Bulbus  hat,  ähnlich  dem  Corpus  spongiosum  der  männ- 
lichen Urethra,  weite,  dünnwandige  Masehenräume;  seine  glatten  Muskelfasern 
sind  nur  schwach  entwickelt,  ebenso  seine  Albuginea,  sodass  bei  Füllung  mit 
Blut  beide  Körper  eine  deutlich  dunkelbläuliche  Färbung  aufweisen  und  nur 
eine  elastisch- weiche  Konsistenz  erhalten.  Sie  gleichen  in  dieser  Beziehung  ganz 
dem  Bulbus  urethrae  des  Mannes. 

Jeder  Bulbus  vestibuli  ruht  mit  seinem  oberen  (vorderen)  Rande,  etwas 
schief  gestellt  (s.  Fig.  88  c),  auf  dem  Trigonum  urogenitale.  Sein  unterer 
Rand  liegt  in  der  Basis  der  grossen  Schamlippen  und  ist  etwas  medianwärts 
gewendet.  Die  medialen  Ränder  grenzen  hinten  an  die  seitlichen  Scheiden- 
wände und  an  die  Basis  der  kleinen  Schamlippen,  vorn  an  die  letzteren  und 
an  die  Harnröhre,  schliesslich  an  das  Frennlum  clitoridis.  Die  laterale  Fläche, 
sowie  ein  Theil  des  unteren  Randes,  sind  zunächst  vom  Musculus  bulbocavernosus 
bedeckt;  auf  diesen  folgt  lateral  das  Fettbindegewebe,  die  Nervi  et  Vasa  la- 
bialia  posteriora  (s.  Fig.  88  c),  und  endlich  kommt  vorn  das  Crus  clitoridis  mit 
dem  Musculus  ischiocavernosus  in  die  Nähe  —  der  Beziehunge.n  des  Bulbus  zu 
der  Glandula  vestibularis  major  wurde  S.  564  gedacht. 

Die  mittlere  Länge  jedes  Bulbus  beläuft  sich  auf  3 — 4  cm,  die  Höhe 
(Breite)  auf  1 — 1,5  cm,  die  Dicke  auf  0,5 — 1  cm  (in  nicht  geschwelltem  Zu- 
stande). 

Die  Arterie  des  Bulbus  vestibuli,  Arteria  bulbi  vestibuli,  ist  ein 
besonderer,  kurzer,  dicker  Zweig  der  Arteria  pudenda  interna.  Die  Venen 
stehen  mit  sämtlichen  venösen  Plexus  des  Beckenausganges  in  Verbindung,  also 
mit  denen  der  Klitoris  (s.  vorhin),  mit  den  Plexus  der  grossen  und  kleinen 
Schamlippen,  insbesondere  mit  den  in  der  Basis  des  Frenulum  clitoridis  ver- 
laufenden Venen,  mit  dem  Plexus  venosus  vaginalis,  urethralis  und  haemorrhoi- 
dalis,    mit  den  Venen  der  Glandula  vestibularis  major,    mit  den  Muskelvenen, 
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insbesondere  denen  des  Trigonnm,  mit  der  Vena  dorsalis  elitoridis  snbfascialis 
und  mit  der  Vena  obturatoria ')  (über  letztere  Verbindungen  siehe  Fig.  77,  ans 
welcher  auch  die  Lageverhältnisse  des  Organes  ersichtlich  sind).  —  Die  Lymph- 
gefässe  der  Bulbi  kennen  wir  bis  jetzt  nicht. 

Von  Nerven  sind  nur  sympathische  Zweige  bekannt,  welche  mit  der  Arterie 
verlaufen;  man  darf  sie  als  vasomotorische  auffassen. 

AltenTenchledenheiteiL 

Unsere  bisherige  Schilderung  der  äusseren  weiblichen  Geschlechtsorgrane 
bezieht  sich  auf  die  geschlechtsthätige  Periode  im  Leben  des  Weibes,  die 
menstruelle  Lebenszeit.  Bei  gesunden  Kindern  sind  zwar  alle  Theile, 
namentlich  oft  durch  starke  Fettentwicklung,  elastisch  uüd  von  guter  Konsi- 
stenz; die  Sehwellköi-per  sind  jedoch  kaum  ausgebildet,  und  die  inneren  Flä- 
chen der  Schamlippen,  sowie  die  Schleimhautfläche  des  Vestibulum  und  der 
Oeffnungen  zeigen  nur  ein  blasses  Grauroth;  die  Behaarung  fehlt. 

Mit  beginnender  Geschlechtsthätigkeit  t)ildeu  sich  vor  allem  die  Schwell- 
körper und  die  Labia  majora  aus,  und  es  tritt  ein  lebhafteres  Inkarnat  der 
Innenflächen  auf;  die  äussere  Haut  wird  stärker  pigmentirt.  —  Wiederholte 
Geburten  können  allerdings  eine  Erschlaffung  der  äusseren  Geschlcchtstlieile, 
namentlich  der  Labia  majora  bewirken;  doch  pflegt  dies  bei  gesunden,  normal 
ernährten  Frauen  auch  nicht  einzutreten. 

Nach  dem  Aufhören  der  Geschlechtsthätigkeit  bilden  sich  die  Schwell- 
körper zurück,  und  es  tritt  bei  mageren  Personen  mit  weniger  guter  Emährnng 
eine  Erschlaffung,  namentlich  der  Schamlippen  ein,  so  dass  sie  welk  und  g^e- 
runzelt  erscheinen.  Häufig  finden  sich  Venenerweiterungen,  insbesondere  an 
den  Labia  majora.  Die  Glandulae  vestibuläres  majores  pflegen  gleichfalls  zn 
atrophiren.  Bei  guter  Gesundheit  und  guter  Ernährung  können  indessen  aach 
bei  hochbetagten  Frauen  die  äusseren  Genitalien  in  dem  früheren  Zustande  er- 
halten bleiben. 

PatholoerüiGhe  Znst&nde. 

In  erster  Linie  ist  der  Hernien  zu  gedenken,  welche  in  die  Labia  majora 
eindringen.  Meistens  handelt  es  sich  um  Leistenbrüche,  welche,  unter  Verdrän- 
gung des  Corpus  adiposum  labii,  sich  an  dessen  Platz  setzen.  Man  unterscheidet 
sie  als  Herniae  labiales  anteriores  von  den  in  die  grossen  Labien 
eindringenden  Perinealheniien,  den  Herniae  labiales  posteriores 
(s.  w.  u.). 

Bezüglich  der  Verletzungen  ist  bei  der  reichlichen  Vaskularisation  an 
die  Gefahr  starker  Blutungen  zu  erinnern.  Im  Gebiete  der  Labia  majora  führen 
sie,  namentlich  im  Anschlüsse  an  schwere  Geburten,   zu  grossen  Haematomen. 

Die  entzündlichen  Affektionen  der  Vulva  müssen  schon  aus  dem 
Grunde  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  darbieten,  als  hier  sowohl  Hant- 
strnkturen    mit  Schleimhautstrukturen,    stark  behaarte  Stellen    mit    haarlosen, 

1)  G  ussenbaiicr  1.  c.  [S.  556]. 
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drüsenreiche  mit  drüsenarmen  zusammenkommen,  ferner  die  kavernösen  Körper 
und  die  grosse  Vorhofsdrüse  in  Rechnung  zu  bringen  sind.  Abgesehen  von  der 
Verschiedenheit  der  anatomischen  Unterlagen,  ist  hier  noch  mit  der  grossen  Mannig- 
faltigkeit der  ursächlichen  Momente  zu  rechnen.  Zu  den  von  aussen  hinantretenden 
traumatischen,  parasitären  und  infektiösen  Einflüssen  gesellen  sich  die  Einflüsse, 
welche  durch  das  Geschlechtsleben  gesetzt  werden;  dazu  kommt  noch  die  Nach- 
barschaft von  Rectum  und  Harnapparat. 

Nur  einige  wenige  Formen,  welche  mit  den  anatomischen  Daten  unmittel- 
bare Beziehungen  haben,  können  hier  kurz  angeführt  werden.  Wir  rechnen 
hierher  das  Oedem,  die  Gangrän  (Noma),  die  Furunkulosis  und 
die  Entzündung  und  Abscedirung  der  Glandulae  vestibuläres 
majores;  andere,  namentlich  die  Haut  betrefl*ende  Veränderungen  sind  bereits 
S.  146  flf.  erwähnt  worden. 

Das  Oedcm  der  Labia  majora  ist  entweder  Theilerscheinung  eines  all- 
gemeinen hydropischen  Zustandes  und  pflegt  dann,  gerade  wie  das  Oedema 
scroti,  mit  am  frühesten  aufzutreten  und  manchmal  einen  enormen  Umfang  zu 
erreichen,  oder  es  ist  lokalisirt.  Das  letztere  beansprucht  eine  grosse  diagno- 
stische Wichtigkeit,  da  es  eines  der  ersten  Zeichen  selbst  geringer,  versteckt 
und  entfernt  liegender  entzündlicher  Affektionen,  inbesondere  des  übrigen 
Genitalapparates,  aber  auch  der  Harnblase  und  der  Harnröhre  darstellt.  Für 
alles  dieses  bieten  die  eigenthümliehen  Zirkulationsverhältnisse,  insonderheit  die 
ausgiebige  Verbindung  der  labialen  Venen  mit  sämtlichen  Bcckenplexus,  die 
reichliche  Entwicklung  des  Lymphgefässsystemes  und  die  lockere  Beschaffenheit 
des  Grundgewebes  der  Labia  majora  Anhaltspunkte  der  Erklärung;  dieselben 
Momente  können  für  die  häufigen  gangränösen  Zustände  mit  heran- 
gezogen werden.  Organe  mit  reichen  Venen-  und  Lymphgefässplexus  und  nach- 
giebigem, weichen  Grundgewebe,  wenn  sie,  wie  z.  B.  bei  schweren  Geburten, 
einem  lange  anhaltenden  Drucke  ausgesetzt  werden,  fallen  leicht  der  brandigen 
Zerstörung  anheim.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  es  zu  einer  infektiösen  Throm- 
bose kommt,  welcher  Zustand  durch  die  plexiforme  venöse  Vaskularisation  be- 
günstigt wird. 

Dass  furunkulöse  Entzündungen  nicht  gar  selten  sind,  erklärt 
sich  aus  dem  Vorhandensein  tiefsitzender  Haarbälge  und  grosser  Talgdrüsen, 
zusammengehalten  mit  den  vorhin  erwähnten  ätiologischen  Momenten. 

Unter  den  pathologischen  Zuständen  der  Bar tholin'schen 
Drüse  ist  der  gonorrhoische  Abscess  als  der  häufigste  bekannt;  femer  kommen 
nicht  selten  C^'sten  vor.  Alle  Anschwellungen  dieser  Drüsen  werden  in  der 
Basis  der  grossen  Schamlippen  gefühlt,  verursachen  Oedem  derselben  und  eine 
Vortreibung  an  deren  medialer  Fläche. 

Die  Neubildungen  sind  aus  denselben  Gründen,  wie  die  Entzündungen, 
äusserst  mannigfaltiger  Art.  Dass  die  spitzen  Kondylomformen  häufig 
sind,  hängt  wohl  mit  der  reichen  Entwicklung  von  Papillen  der  betreffenden 
Hautgebiete  zusammen.  Nicht  selten  sind  auch  Krebsgeschwülste,  die  von 
den    verschiedensten  Abschnitten    der    äusseren    weiblichen    Geschlechtsorgane 
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ihren  Ursprung  nehmen  können.  Dass  die  Neubildungen  gern  in  der  Polypen- 
gestalt auftreten,  beruht  wiederum  auf  Form-  und  Lagerungsverhältnissen  der 
in  Rede  stehenden  Organe. 

Dammrisse.  Es  wurde  vorhin  erwähnt,  dass  beim  Andrängen  des 
Kindeskopfes  der  Damm  sich  stark  vorwölbe,  verdünne  und  zum  Kindeskopfe 
hin  in  einen  feinen  Saum,  ^ Dammsaum''  auslaufe,  den  es  beim  Durchschneiden 
des  Kopfes  zu  sehtltzen  gilt.  Ferner  wurde  gesagt,  dass  in  den  Fällen,  wo 
ein'  Frenulum  labiorum  besteht,  dieses  bei  so  starker  Dehnung  in  den  Damm- 
säum  aufgehe  und  nur  in  seltenen  Fällen  vor  dem  Einreissen  bewahrt  werden 
könne.  Einen  solchen  leichten  Einriss  bezeichnet  man  jedoch  nicht  als  ^Damm- 
riss". 

Ftlr  die  Beurtheilung  der  Dammrisse  kommt  es  darauf  an,  ob  die  Verletzung 
nur  die  Haut  und  das  subkutane  Gewebe  betrifft,  oder  ob  auch  der  eigentliche 
Körper  des  Dammes,  perineal  body  der  Engländer,  mit  seiner  Muskulatur 
und  dem  Centrum  perineale  mit  inbegriffen  ist;  ferner,  ob  der  Riss  die  Schleim- 
hautrohre der  Scheide  und  des  Rectum  trifft,  entweder  eines  oder  beide,  oder 
ob  er  nur  vom  Introitus  vaginae  ausgeht  und  vor  dem  After  halt  macht.  Diese 
Arten  der  Dammrisse  ergeben  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  unmittel- 
bar und  sind  die  häufigst  vorkommenden;  der  seltenen  centralen  Dammrisse 
wurde  S.  421  gedacht.  —  Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  die  Dammrisse  am 
häufigsten  bei  schweren  Entbindungen  zustande  kommen  und  dass  sie  weit 
häufiger  bei  Erst-  als  bei  Mehrgebärenden  sich  einstellen.  Sonst  kommen  sie 
noch  infolge  eines  Falles  auf  kantige  oder  spitzige  Gegenstände  vor. 

Jeder  Dammriss,  der  das  Centrum  perineale  zerstört,  hat  als  eine  ernste 
Verletzung  zu  gelten,  indem  dadurch  ein  wichtiger  üuterstützungspunkt  für  die 
Scheide  und  das  Rectum  in  Wegfall  gerathen  ist.  —  Für  die  operative  Be- 
handlung der  Danmn-isse  kommt  es  demnach  vor  allem  darauf  an,  wieder  einen 
möglichst  breiten  Damm  mit  guter  fester  Vernarbung  zu  gewinnen;  der  Opera- 
teur hat  darnach  in  jedem  einzelnen  Falle  sein  Verfahren  einzurichten. 

Wir  haben  schliesslich  noch  den  Muskelapparat  zu  besprechen,  welcher  bei 
dem  so  quälenden  Zustande  des  Vaginismus  in  Aktion  tritt.  Handelt  es 
sich  um  eine  Zusanimenschnürung  des  Scheideneinganges,  wie  sie  bei  gesteigerter 
Reflexthätigkeit,  selbst  ohne  pathologisch  erhöhte  Empfindlichkeit  der  das  Vesti- 
bulum  und  den  Scheideneingang  umgebenden  Theile,  vorkommt,  so  treten  der 
Bulbocavemosus,  der  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  der  Levator  ani  in  Thä- 
tigkeit.  Letzterer  umfasst  die  Scheide  von  beiden  Seiten  und  kann  sonach,  ob- 
wohl er  nicht  an  ihre  Wandungen  inscrirt,  dieselbe  kräftig  zusammenpressen, 
worauf  insbesondere  Hildebrandt^)  aufmerksam  gemacht  hat.  Ausserdem 
ist  der  Levator  ani  der  stärkste  der  hier  in  Betracht  kommenden  Muskeln; 
natürlich  wird  er  von  den  beiden  andern  genannten  Muskeln  unterstützt.  Bei 
den   Fällen   von    schwerem  Vaginismus  hingegen,    wobei    zu    der    gesteigerten 


1)  Hi  kleb  ran  dt,  lieber  Krampf  des  Levator  ani  beim  Coitus.    Archiv  für  Gy- 


näkologie.  Bd.  III.  S.  221.  1872. 
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Reflextbätigkeit  noch  eine  äusserst  schmerzbafte  Empfindlicbkeit  des  Haut- 
und  Scbleimbautgebietes  der  äusseren  Genitalien  komnit^  werden  allgemeine, 
zum  Tbeil  sehr  starke  und  anhaltende  Krämpfe  der  gesamten  Muskulatur  des 
Beekenausganges  ausgelöst  ^). 


Venöse  Beckenplexus  des  Weibes. 

Die  venösen  Beckenplexus  des  Weibes  bedürfen  noch  einer  kurzen  zu- 
sammenhängenden Darstellung;  eine  solche  konnte  erst  jetzt,  nach  Besprechung 
der  »ämtlichen  Weichtheile,  mit  denen  sie  verknüpft  sind,  gegeben  werden.  Die- 
selben sind  etwas  komplicirter  gestaltet  als  die  des  Mannes,  s.  S.  216,  woselbst 
schon  derjenigen  Plexus  des  Weibes,  welche  denen  des  Mannes  entsprechen, 
gedacht  wurde.     Beim  Weibe  haben  wir: 

1)  den  Plexus  pudendalis, 

2)  „  Plexus  vesicovaginalis, 

3)  „  Plexus  uterovaginalis, 

4)  „  Plexus  pudendolabialis, 

5)  „  Plexus  haemorrhoidalis, 

6)  „  Plexus  sacralis  anterior, 

7)  „  Plexus  pampiniformis. 

Ueber  den  Plexus  pudendalis  gilt  das  S.  216  Gesagte.  Ich  will  hier 
darauf  aufmerksam  machen*),  dass  wenn  auch  dieser  Plexus  bei  der  ersten 
Betrachtung  als  ein  unpaarer  erscheint,  wozu  insbesondere  der  Zutritt  der  un- 
paaren  Vena  dorsalis  clitoridis  (pcnis)  Veranlassung  gibt,  sich  doch  im  Grunde 
ein  paariger  Charakter  nicht  verkennen  lässt.  Häufig  sieht  man  die  genannte 
Vene  während  ihres  Laufes  unter  der  Symphyse  sich  gabiig  theilen  und  findet 
in  der  Mitte   nur   eine   geringe  Anzahl  Venenstämmchen    von    der  Blase,    der 


1)  lieber  die  äusseren  weiblichen  Geschlechtsorgane  sind  noch  zu  vergleichen: 
Ballantyne,  J.  W.,  Tho  labia  minora  and  hymen.  Edinb.  med.  Joum.,  34.  Bd.,  1889.^ 
Bcrgh,  R.,  Symbolae  ad  cognitionem  genitalium  externorum  foemineorum.  I.  II.  III. 
Monatshefte  für  praktische  Dermatologie,  redig.  von  P.  G.  Unna.  Bd.  XIX,  1894  (I). — 
Ibid.  Bd.  XXIV,  1897.  II  und  III.  (Mit  reicher  Litteratur.)  —  Black  er,  G.  P., 
Some  observations  of  the  topographical  anatomy  of  the  Fourchette.  The  Journ.  of 
anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner  u.  M*Kendrick,  Vol.  XXX,  p.  288.  1896.  — 
Bischoff,  Th.  L.  W.,  Vergleichend  anatonii&che  Untersuchungen  über  die  äusseren 
weiblichen  Geschlechts-  und  Begattungsorgane  des  Menschen  und  der  Affen,  insbeson- 
dere der  Anthropoiden.  Abhandlungen  der  K.  Bayerischen  Akad.  d.  Wiss.  II.  Abth. 
Bd.  13,  S.  207.  München  1880.  —  CuUingworth,  cit.  bei  Black  er  Coe,  cit.  bei 
Blacker.  —  Lamb,  D.  S.,  Tho  femalo,  external  genital  organs  a  criticism  on  current 
anatomical  description.  New  York  Journ.  of  Gynaecology  and  obstetrics,  August 
1894.  —  Sa  vage,  H.,  The  surgery  and  surgical  anatomy  of  the  female  pelvic  organs. 
London  1882  (Hauptwerk).  —  Zweifel,  P.,  Die  Krankheiten  der  äusseren  weiblichen 
Genitalien  und  die  Dammrisse.    Deutsche  Chirurgie,  Lief.  61.   Stuttgart,  1885. 

2)  Waldeyer,  W.,  in  Langenbuch,  K.,  Die  Sectio  alta  subpubica  (cit.  S. 341). 
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Symphyse  und  der  Harnröhre  zu  einem  kleinen  unpaaren  Geflechte  znsammen- 
treten,  welches  aber  nach  beiden  Seiten  mit  der  gegabelten  Vena  dorsalis  sich 
in  die  Plexus  vesicovaginales  fortsetzt. 

Per  Plexus  vesicovaginalis  entspricht  (s.  S.  217)  dem  Plexus  vesi- 
coprostaticus  des  Mannes;  er  ist  nicht  so  stark  als  der  letztere  und  setzt  sich 
zusammen  hauptsächlich  aus  den  Blasenvenen,  zu  welchen  sich  Venen  aus  dem 
unteren  und  mittleren  Abschnitte  der  Scheide  und  der  Harnröhre  gesellen. 
Nach  unten  hängt  er  zusammen  mit  den  Plexus  pudendolabialis  und  haeniorrhoi- 
dalis;  oben  ist  er  vom  Plexus  uterovaginalis  durch  den  Ureter  getrennt,  ist  je- 
doch mit  dem  letzteren  Plexus  auch  verbunden.  Vorn  tritt  der  Plexus  puden- 
dalis  in  ihn  über^  und  so  gewinnt  er  Zusammenhang  mit  den  Venen  der  äusseren 
Geschlechtsorgane. 

Der  Plexus  uterovaginalis  liegt  am  Ansätze  des  Mesometrinm  zn 
beiden  Seiten  der  Gebärmutter  und  ist  der  stärkste  der  weiblichen  Becken- 
plexus. Er  nimmt  die  Venen  aus  dem  oberen  Theile  der  Scheide,  aus  dem 
Uterus,  dem  Ligamentum  latum  und  den  medialen  Abschnitten  der  Adnexa 
uteri  auf.  Seine  Hauptverbindungen  hat  er  in  der  Mesosalpinx  mit  dem  Plexus 
pampiniformis,  und  es  wurde  erwähnt  (Kap.  „Uterus"),  dass  Verbindungen  mit 
den  Venen  der  Ligamenta  teretia  und  uterosacra  bestehen. 

Der  Plexus  pudendolabialis  (pudendalis  externus,  S.  556)  nimmt  die 
Basis  der  grossen  und  kleinen  Schamlippen  ein  und  hängt  mit  den  Schwellkörpem 
der  äusseren  Genitalien  zusammen.  Es  ist  hier  dem  im  Kapitel  „äussere  Ge- 
schlechtsorgane" bei  Besprechung  der  Venen  Gesagten  nichts  mehr  hinznzuftigren. 

Auch  für  die  P 1  e  X  u  s  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  i  s  und  sacralis  anterior 
kann  auf  S.  217  und  auf  das  Kapitel  „Rectum  und  Anus  des  Mannes"  (S.  272, 
Venen  des  Rectum)  verwiesen  werden. 

Die  grössten  Unterschiede  bei  beiden  Geschlechtern  zeigen  sich  im  Ver- 
halten des  Plexus  pampiniformis.  Beim  Weibe  liegt  derselbe,  wie  die 
Venae  ovaricae,  denen  er  angehört,  innerhalb  des  Beckens,  beim  Manne  ausser- 
halb. Beim  Weibe  zeigt  er  als  besondere  Bildung  den  Bulbus  ovarii, 
welcher  weit  bedeutender  zu  sein  pflegt,  als  der  entsprechende  Plexus  am 
Hilus  testis;  zu  ihm  ziehen  auch  die  Venen  des  Eileiters.  Der  Verbindungen 
mit  dem  Plexus  uterovaginalis  wurde  bereits  gedacht.  Der  Plexus  pampini- 
formis fliesst  beim  Weibe  in  die  Vena  cava  inferior,  bezw.  Vena  renalis  (beim 
Manne  ergaben  sich  noch  Abflüsse  in  die  Vena  epigastrica  inferior).  Sämtliche 
übrige  Beckenplexus  des  Weibes  führen  ihr  Blut  zur  Vena  hypogastrica,  ab- 
gesehen von  den  für  den  Plexus  haemorrhoidalis  und  sacralis  geltenden  Be- 
sonderheiten. 

Nach  Erledigung  der  Beschreibung  der  Beckeneingeweide  beim  Manne 
und  Weibe  können  nun  auch  diejenigen  allgemeinen  Verhältnisse 
der  venösen  Zirkulation  besprochen  werden,  auf  welche  S.  217  hin- 
gewiesen wurde. 

Zunächst  ist  die  Lage  der  Klappen  hervorzuheben.  Fenwick  [1.  e. 
S.  303]   hat   gezeigt,    dass  sie  den  Zufluss   von    allen  Seiten  zu    der  Beqken- 
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höhle  hin  freigeben,  den  Rttekfluss  nach  aussen  aber  hindern  ^).  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  ist  nnn  durch  die  grossen  Abzngskanäle  der  Vena  cava 
und  der  Vena  portae  (durch  die  Venae  haemorrhoidales  superiorcs)  ausreichend 
für  einen  Abzug  aus  dem  Becken  gesorgt.  Es  wird  nach  dem  Gesagten  aber 
verständlich^  dass  Stauungen  im  Gebiete  dieser  grossen  Venen  unmittelbar  ihre 
Rückwirkung  auf  die  venöse  Beckenzirkulatiou  in  hervorragender  Weise  äussern 
müssen. 

Ein  anderer  Punkt  betrifft  die  Bedeutung  dieser  grossen  Plexus. 
Dieselbe  kann  nach  drei  Richtungen  hin  gesucht  werden.  Einmal  müssen  diese 
Plexus  den  Abfluss  des  Blutes  im  ganzen  verlangsamen;  sie  gewähren  dadurch 
sämtlichen  Beckeneingeweiden  die  Möglichkeit  einer  gewissen  dauernden  Tur- 
gescenz.  Ferner  erlauben  sie  aber  bei  irgend  welchem  Dnicke  auf  die  Ein- 
geweide dem  Blute  der  letzteren  ein  rasches  Ausweichen;  endlieh  muss  man 
H  e  n  1  e  unzweifelhaft  Recht  geben,  wenn  er  den  venösen  Plexus  die  Rolle  eines 
leicht  adaptionsfähigen  Polsters  zuschreibt.  Dies  kommt  in  hohem  Grade  den 
Beckeneingeweiden  zu  Gute,  von  denen  Blase  und  Rectum  in  ständigem  Volu- 
menswechsel begriffen  sind.  Die  Entleerung  und  Füllung  der  Beckenplexus 
hält  mit  der  Füllung  und  Entleerung  der  Eingeweide  gleichen  Schritt*). 

Oavum  serosum  pelvis  feminae. 

Für  die  Gestaltung  der  serösen  Beckenhöhle  des  Weibes  ist  in  erster  Linie 
auf  das  S.  417  für  den  Mann  Gesagte  zu  verweisen.  Ausserdem  sind  folgende 
wichtige  Unterachicde  hervorzuheben:  Durch  die  Einlagerung  des  Uterus,  seiner 
Adnexe  und  des  Ligamentum  latum  wird,  wie  schon  S.  442  bemerkt  wurde,  eine 
Eintheilung  der  kleinen  serösen  Beckenhöhle  in  drei  Abschnitte  bedingt,  1)  in 
die  vordere  oder  Blasenabtheiluug,  2)  die  mittlere  oder  Gebärmutter- 
abtheilung  und  3)  die  beiden  durch  den  Mastdarm  geschiedenen  hinteren 
seitlichen  Abtheilungen;  hierzu  kommen  zwei  seröse  Blindsäcke:  4)  die 
Excavatio  vesicouterina,  vorderer  Douglas'schcr  Raum,  und  5)  die  Ex- 
cavatio  rectouterina,  hinterer  Douglas 'scher  Raum.  Während  die  Blasen- 
abtheilung  durch  den  vorderen  Rand  des  Ligamentum  latum,  bczw.  der  Meso- 
salpinx,  gut  von  der  mittleren  Abtheilung  getrennt  ist,  geht  die  letztere  ohne 
genaue  Grenze  in  die  beiden  hinteren  seitlichen  Abtheilungen  über. 

Ein  fernerer  unterschied  vom  Manne  ergibt  sich  durch  die  Anlagerung 
"des  Tuboovarialapparates  an  die  seitliche  Beckenwand,  wodurch  weitere  Unter- 
abtheilungen, die   Fossa   ovarica  und  die  Bursa  ovarica,   entstehen.    Aus 


1)  „The  venous  bed  in  the  pelvis,  and  tho  numerous  tributary  veins  which  enter 
it  from  below,  may  be  roughly  coiiipared  to  a  room  which  many  approach-passages 
opening  inwards,  permittiug  ingress,  but  preventing  egress".    L.  c.  p.  323. 

2)  Ausser  den  S.  286  und  303  citirten  Schriften  über  Beckenvenen  wolle  man 
noch  vorgleichen:  a)  Kenn  ig,  C,  Ueber  einige  P^igenthümlichkeiten  der  Becken- 
gefässe.  Sitzungöber.  der  Naturf.-Gesellsch.  in  Leipzig.  1892—1094.  S.  107.  b)  Nagel, 
W.,  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane.  Arch.  f.  Gynftkol.,  Bd.  53.  1897. 
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dem  umstände^  dass  die  Uterinabtheilung  in  die  beiden  hinteren  seitlicbcn  Ab- 
theilungen ohne  weiteres  übergeht,  erkläii  es  sich,  dass  der  TnbooYarialapparat 
viel  leichter  nach  hinten  disloeirt  \yerden  kann,  als  in  die  vordere  Becken- 
abtheilung. 

Die  Excavatio  vesiconterina  bildet  der  Regel  nach  einen  Inmenlosen 
Spaltranm;  ist  die  Blase  stark  ausgedehnt,  so  wird  nach  beiden  Seiten  zwiscben 
Blase  und  Ligamentum  latum  eine  Fortsetzung  dieses  Spaltranmes  herg^estellt. 
Im  übrigen  sind  die  beiden  Excavationeu  S.  446  nnd  S.  455  ausreichend  ge- 
schildert worden. 

Wegen  des  grösseren  Tiefstandes  der  Blase,  wegen  der  AusfüUang  des 
mittleren  Raumes  durch  den  flach  der  Blase  anfliegenden  Cterns,  nnd  endlieb 
wegen  der  grösseren  Beckenbreite  hat  bei  der  Betrachtung  von  oben  die  weib- 
liche seröse  Beckenhöhle  mehr  das  Aussehen  einer  flach  vertieften  Schüssely 
während  die  männliche  sich  der  Trichterform  nähert. 

Vergleiche  zu  dem  Abschnitte  „Cavum  serosum  pelvis  feminae"  die  Fig^. 
81a,  82,  85  und  88  c. 


Anatomische  Betrachtung  der  geschlechtsthätigen  Zustände 
des  Weibes:   Anatomia  menstruationis,  graviditatis,  puerperii, 

lactationis. 

Während  beim  Manne  sich  die  Aeusserung  der  Geschlechtsthätigkeit,  ab- 
gesehen von  der  Bereitung  des  Samens,  im  wesentlichen  auf  den  Begattungsakt 
beschränkt,  wird  das  Weib  in  weit  ausgiebigerer  Weise  vom  Geschlecbtsleben 
in  Anspruch  genommen;  bei  ihm  stellen  sich  in  seinem  wichtigsten  Lebens- 
abschnitte, dem  katamenialen,  während  dessen  es  seine  volle  Kraft  und  Reife 
besitzt.  Zustände  dauenider  Geschlechtsthätigkeit  ein,  welche  längere  Zeiträume 
umfassen.  Eine  fruchtbare  Kohabitation  bringt,  bei  normalem  Ablaufe  der 
Dinge,  das  menschliche  Weib  auf  15 — 18  Monate  in  Abhängigkeit  von  seinem 
Geschlechtsleben,  und  so  kann,  bei  regelmässigem  Geschlechtsverkehr  eines 
gesunden,  normal  fuuktionirenden  Weibes,  dessen  ganze  katameniale  Lebens- 
zeit —  wiederum  abgesehen  von  der  Heranbildung  der  weiblichen  Zeugnngs- 
elemente,  der  Eier  —  durch  seine  Geschicchtsfunktion  in  Anspruch  genommen 
werden.  Diese  Verhältnisse  bedingen  aber  so  tiefgreifende  anatomische  und 
topographisch  anatomische  Veränderungen  an  den  Beckenorganen  des  Weibes 
und  auch  an  dessen  übrigem  Körper,  dass  eine  besondere  Schilderung  derselben 
nöthig  wird.  Es  handelt  sich  um  die  Vorgänge  und  Zustände  der  Men- 
struation, der  Gravidität  und  des  Puerperium.  Auch  die  Laktations- 
periode gehört  hierher;  es  kann  indessen  hier  auf  eine  Schilderang  dieser 
Periode  verzichtet  werden. 

A.  Menstmationsanatomie. 

Unter  Menstruation,  Katamcniac,  verstehen  wir  die  regelmässige 
periodische  Blut- und  Schleimausschcidung  aus  dem  Uterus,  welche 
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im  Anschlüsse  an  die  Ovulation  verläuft.  Sie  charakterisirt  die  ge- 
schlcchtsreife  und  geschlechtstbätige  Lebensperiode  des  Weibes,  welche  daher 
kurz  als  die  ^katameniale^  bezeichnet  werden  kann. 

Für  die  hier  nothwendig  werdenden  Benennungen  seien  folgende  in  Vorschlag 
gebracht:  Für  die  drei  Hauptlebcnsabschnitte  des  Weibes,  rücksichtlich  der  Men- 
struation, gelten  die  Ausdrücke:  promenialc,  katameniale  und  metameniale 
Zeit.  Die  Uebergangsperiode  zwischen  der  katamenialen  und  metamenialen  Zeit 
pflegt  einige  Jahre  zu  dauern;  sie  wird  als  „Klimakterium*  oder  „Klimax"^) 
bezeichnet.  In  dieser  Zeit  wird  die  Menstruation  unregelmässig  und  immer  seltener, 
bis  sie  endgültig  aufhört.  Man  unterscheidet  demnach  noch  eine  „proklimakterische 
Zeit*;  (die  „metaklimakterische*  fällt  mit  der  metamenialen  zusammen).  Um  die  einzel- 
nen Phasen  einer  menstrualen  Periode  selbst  zu  sondern,  wählt  man  seit  langem 
schon  die  Termini:  „menstruell*,  „intermenstruell*,  „prämenstruell*  und 
„p  0  s  t  m  c  n  s  t  r  u  e  1 1*.  Die  Zeit,  während  welcher  die  Ausscheidung  aus  der  Gebärmutter 
stattfindet,  ist  die  menstruelle;  sie  dauert  im  Mittel  3-4  Tage  (3— 8  Tage).  Die  Zeit 
vom  ersten  ausscheidungsfreien  Tage  bis  zum  nächstersten  Ausscheidungstage  heisst 
die  intermenstruelle  (24—25  Tage).  Als  prämenstruelle  Zeit  werden  die  zehn 
Tage  unmittelbar  vor  Eintritt  der  nächsten  Menstruation  angesehen.  Da  das  Intervall 
vom  Eintritte  einer  Menstruation  bis  zum  Eintritte  der  folgenden  gewöhnlich  28  Tage 
beträgt,  so  bleiben  dann  14  Tage  für  die  postmenstruelle  Zeit.  —  Die  Eintheilung 
in  diese  verschiedenen  Abschnitte  empfiehlt  sich,  um  die  Bedeutung  des  ganzen  men- 
struellen Uterinlebens  klar  darstellen  zu  können. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  3 — 4  Tage  anhaltenden  men- 
struellen Zeit  spielen  sich  im  wesentlichen  an  der  Mucosa  corporis  nteri 
ab.  Dieselbe  zeigt  sich  beim  Eintritte  der  menstruellen  Ausscheidung  bis  auf 
6 — 7  mm  Dicke  angeschwollen;  das  ist  das  Doppelte  ihrer  Stärke  in  der  post- 
menstruellen Zeit  (Leopold,  1.  c.  inf.).  Sic  ist  stark  hypcrämisch,  die  Ka- 
pillaren und  Venen  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  und  ans  ihnen  kommt  es 
zur  Blutausscheidung  per  Diapcdesin,  jedoch  auch  per  Rhexin;  letzteres  ist  bei 
starken  Blutungen  wohl  immer  der  Fall. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  beruht,  abgesehen  von  der  GefässfüUung, 
auf  einer  Wucherung  der  Rundzellen  des  Interglandulargewebes  mit  Verlänge- 
rung und  Erweiterung  der  Uterindrüsen,  und  auf  einer  Einwanderung  von  Leuko- 
cyten  in  die  Schleimhaut;  hierzu  gesellt  sich  noch  eine  starke  seröse  Durch- 
tränkung. Zu  einer  Ausbildung  von  Zellen,  welche  den  Deciduazellen  gleich 
wären,  kommt  es  nicht. 

Nachdem  diese  Vorgänge  und  die  von  ihnen  abhängige  scbleimig-blntige 
Ausscheidung  ihren  Höhepunkt  erreicht  haben,  kommt  es  zum  raschen  Ruck- 
gange: das  Blut  verliert  sich,  die  Ausscheidung  wird  mehr  schleimig,  bleibt  aber 
etwas  trübe;  schliesslich  wird  sie  heller  und  spärlicher,  bis  sie  ganz  aufhört. 

Die  Frage,  ob  hierbei  die  ganze  ütemsschlcimhaut,  oder  der  grösste 
Theil  derselben,  insbesondere  das  ganze  Epithel,  degenerativ  zu  Grunde  gehe, 
nnd  mit  dem  Ausflüsse  ansgestossen  werde,  muss  ich,  im  Einverständnisse  mit 
den  Ergebnissen  von  Mandl,  Westphalen  nnd  Strassmann,  dahin  beant- 
worten, dass  jedenfalls  ein  Theil  des  Epithels  und  auch  der  Rundzellen  durch 

1)  Von  xki/Aoxx^Qf  Stufe  (einer  Treppe,  Leiter),  Absatz,  bezw.  xJiXfiCLS,  Leiter. 
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fettige  Metamorphose  und  Zerfall  in  Verlust  kommt^  indem  die  zerfallenen 
Massen  grösstentheils  mit  ausgeschieden^  zum  Theil  wohl  auch  resorbirt,  oder 
durch  Phagocytose  beseitigt  werden. 

Geh  bar d  will  einen  regressiven  Process  nur  in  minimalem  Grade  und  als 
mehr  zufUlligen  gelten  lassen;  selbst  die  Epitheldecke  der  von  ihm  beschriebenen 
kloinen  subepithelialen  Hämatome  soll  meist  erhalten  bleiben.  Das  andere  Extrem, 
Untergang  der  Schleimhaut  in  grösserem  Maasse,  wird  neuerdings  durch  v.  Kahlden 
vertreten. 

Die  Schleimhaut  der  Cervix  uteri  nimmt;  abgesehen  von  einer  unbe- 
deutenden Schwellung,  an  den  Veränderungen  nicht  Theil.  Das  Verhalten  der 
Tubenschleimhaut  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt;  jedenfalls  sind,  wenn 
Veränderungen  tlberhaupt  hier  vorkommen,  dieselben  nur  gering. 

Nach  dem  Aufhören  des  Blutabganges,  während  der  postmenstruellen 
Zeit,  ist  die  Schleimhaut  blass,  niedrig  (2 — 3  mm  Durchmesser);  die  Drüsen 
und  Gefässe  kommen  auf  den  gewöhnlichen  Stand  zurück;  das  verloren  ge- 
gangene Epithel  ersetzt  sich  schnell. 

Etwa  10  Tage  vor  der  nächsten  Menstruation  beginnt  die  praemen- 
strnellc  Zeit,  gekennzeichnet  durch  ein  allmähliches  Wiederanschwellen  der 
Uterusschleimhaut,  welches  so  lange  fortgeht,  bis  der  Eintritt  der  neuen  men- 
struellen Blutung  ihm  wiederum  ein  Ende  macht.  So  spielt  sich  der  Vorgang 
in  rhythmischer  Wellenbewegung  während  der  ganzen  katamenialen  Lebens- 
periode  des  Weibes  ununterbrochen  ab.  Die  Blutausscheiduug,  das  was  mau 
gewöhnlich  Menstruation  nennt,  ist  nnr  eine  kurze,  in  regelmässigen  Inter- 
vallen einschneidende  Phase  des  ganzen  Vorganges,  durch  welchen  die  Gebär- 
mutter ihren  Antheil  an  dem  geschlechtlichen  Leben  fortdauernd  dokumeutirt. 

Der  menstruelle  Vorgang  ist  auf  das  Innigste  mit  dem  ganzen  physischen  und 
psychischen  Leben  des  Weibes  verknüpft.  Von  den  VerHndeningen  in  den  übrigen 
Organen  seien  hier  nur  die  Anschwellungen  der  Eierstöcke,  der  Scheidenschleimhaut 
und  der  äusseren  Geschlechtstheile,  sowie  die  vermehrte  Turgescenz  der  Brüste, 
welche  mit  dem  Beginne  der  Menstruationsblutung  eintreten,  hervorgehoben.  Die 
psy einsehen  Abänderungen,  welche  die  einzelnen  Phasen  der  menstruellen  Periode 
begleiten,  sind  bekannt.  Allgemeinleidtm  greifen  störend  in  den  Menstruationsvorgang 
ein.  Eine  normale  Menstruationsthätigkeit  lässt  auf  ein  gesundes  Verhalten  der  Ge- 
schlechtsorgane schliessen,  eine  abnorme  auf  ein  krankes,  so  dass  die  Menstruation 
die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewährt. 

Der  Eintritt  der  ersten  Menstruation  fällt  in  der  heissen  Zone  im  Durchschnitte 
zwischen  das  11.— 14.  Jahr,  in  der  gemässigten  zwischen  das  13.— 16.,  in  der  kalten 
zwischen  das  15.— 17.  Uebrigens  spielen  auch  Rasseneigenthümlichkeiten  eine  Rolle  ^). 
Die  Wiederkehr  der  Blutausscheidung  findet,  wie  bemerkt,  für  gewöhnlich  alle  4  Wo- 
chen, also  alle  Mondesmonate  statt;  manche  Frauen  menstruiren  aber  auch  alle  21 
oder  alle  24  Tage,  ohne  jegliche  Störung.  Nährt  die  Mutter  nach  der  Entbindung 
nicht,  so  pflegt  sich  die  Menstruation  nach  4— G  Wochen  wieder  einzustellen.  Das 
normale,  spontane  Aufliören  der  Menstruation  fällt  in  das  45.— 50.  Lebensjahr;  damit 
beginnt  für  das  Weib  die  metameniale  Periode  seines  Lebens. 

Von   den   menstruellen  Blutungen   müssen   die   pscudomenstruellen   unter- 


1)  Ploss-Bnrtels,  Dns  Weib.    5.  Aufl.,   Bd.  I,   S.  286.    1«97   (mit  ausführlicher 
Litteratur). 


^ 


GottchlochUthäti^e  ZuHtHudo  doH  Wcibos:  Menstruation.  577 

schieden  werden.  Man  versteht  hierunter  solche,  nnuHhernd  periodische  Blutverluste, 
welche  eine  Menstruation  vortHuschen  können,  jedoch  nicht  mit  der  Ovulation  lu- 
HammenhUn>r<^n. 

Redcutung  der  MeuHtrua tion.  Kh  ist  sidicr  gestcUty  das8  die 
Menstruation  ein  unmittelbar  v(ui  der  Ovulation,  daa  lieisst  also  von  der  Aus- 
bildung und  normalen  Kntleerung  reifer  Kier  abliän^i^er  Vorgang  ist^).  Nach 
einer  Kastration  oder  naeh  morbidem  Untergänge  der  Kierstoekstliätigkeit 
hrirt  auch  die  Menstruation  auf.  Wahrend  der  Sehwangersehaft  und  der 
Laktation  eessirt  in  der  Kegel  die  Menstruation,  und  zwar  doshalb,  weil  wäh- 
rend dieser  Periode,  sieher  während  der  Sehwangersehaft,  keine  Ovulation  statt- 
findet. Hru't,  wie  in  seltenen  Füllen  beidiaehtet  wird,  die  periodische  Blutung 
während  der  Sehwangersehaft  nieht  auf,  so  handelt  es  sieh  um  pseudomcnstrucllo 
Zustände;  der  Vorgang  zeigt  dann  immer  auch  Abweichungen  von  der  Norm. 
Tritt  die  Menstruation  während  einer  Laktatitm  auf,  so  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  die  Ovulation  wieder  begonnen  hat.  K(mnt  ist  die  normale  Menstruation 
ein  sieberes  Zeichen  für  eine  normale  Ovulatitm.  Umgekehrt  kann  man  nicht 
sagen,  dass  die  Menstruation  die  Ovulation  beeinflusse.  Indessen  ist  die  Ab- 
hängigkeit der  Menstruation  von  der  Ovulation  nicht  in  der  Weise  aufzufassen, 
dass  etwa  der  Kintritt  der  Keife  irgend  eines  bestinnnten  Eies  oder  der  Aus- 
tritt eines  solchen  reifen  Kies  den  Heginn  der  Blutung  alsbald  herbeiführe. 
Das  betreffende  Ki  —  nennen  wir  es  das  tautomenialc  —  kann  vielmehr 
jeden  Tag  innerhalb  der  intermenstruellen  Zeit  reif  werden  und  austreten,  ohne 
dass  dadurch  alsogleich  die  Blutung  ausgelöst  wird.  Ks  scheint  jedoch,  dass 
unter  Umständen  dies  der  Fall  ist,  und  dass  der  Austritt  der  tautomenialen 
Kier  meist  wenigt^  Tage  (*J—  l\)  \ov  der  Blutung  erfolgt.  Nicht  die  einzelnen 
Akte  bedingen  einander,  sondern  der  ganze  Vorgang  der  normalen  Eierstocks* 
thätigkeit  ist  mit  dem  gesamten  wellenförmig  ablaufenden  Vorgänge  der 
menstruellen  Uterusthätigkeit  verknüpft.  St  rassmann  I.  e.  i.  drückt  sieh,  wie 
mir  scheint,  wohl  am  treffendsten  aus,  wenn  er  (S.  92)  sagt  „die  periodische 
Schwellung  des  Endtunetrium  ist  eine  Funktion  (im  mathenmtisehen  Sinne) 
der  Eireife". 

Aus  dieser  Auflassung  der  Dinge  folgt  aber,  dass  die  Bedeutung 
der  Menstruation  in  d e r  V o r b e r e i  t n n g  der  U  t e r u s s c h I e i m- 
h  a u  t  zur  A  u  f  n a h  m  e  e  i  n e s  b e  f  r  u  c  h  t  e  t  e  n  r  e  i  f e  n  Eies  zu  sehen 
ist.  Damit  ist  zugleich  gesagt,  dass  die  wesentlichste  Phase  der  Menstruation 
in  den  praemenst  rue  llen  VeränderAingen  liegt.  Der  Blutaustritt,  sowie 
die  Kückbildung,  unter  theilweisem  Verluste  der  Schleimhautelemente,  tritt  dann 
ein,    wenn   das  ausgetretene  tautcuneniale  Ei  unbefruchtet  zu  Grunde  gegangen 

1)  Ich  lege  nicht  nur  Gewicht  auf  die  Ausbildung  normaler  Kier,  sondern 
auch  auf  deren  normalen  Austritt  auH  ihren  Follikeln;  wenigstens  halte  ich  es  für 
möglich,  dass  bei  Krauen,  deren  Kier  zwar  heranreifen,  aher  in  den  uneröffneten 
Kollikeln  xu  Grunde  gehen  —  man  könnte  das  nach  Analogie  der  Begriffe  „missed 
labour*  und  «missed  abortion**  mit  dem  Terminus  «missed  Ovulation'*  bexeichuen, 
Störungen  der  Menstruation  eintreten. 

Walüeyer,  Dat  Becken.  37 
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ist;  dann  ist,  so  kann  man  8agen,  die  weitere  Ausbildung  der  für  dieses  Ei 
herangewachsenen  Uterusschleimhaut  unnütz  geworden;  sie  bildet  sich  zurück 
unter  Erscheinungen,  die  im  kleinen  an  die  Ausstossung  der  mütterlichen  Ei- 
hüllcn  bei  einem  Abortus,  oder  auch  an  die  Ausstossung  der  Secundinae 
maternae  bei  einer  normalen  Geburt  erinnern  *). 

Wir  schliessen  an  die  vorstehende  Darstellung  noch  einige  Bemerkungen, 
welche  besondere  Verhältnisse  betreffen.  £s  ist  praktisch  wichtig  zu  beachten,  dass 
ein  verbältnissmässig  kleiner  Theil  von  Eierstocksparenchym  genügt,  um  die  Ovulation 
und  die  menstruellen  Funktionen  zu  unterhalten.  Man  lässt  deshalb  bei  Exstirpationen 
soviel  gesunden  Eierstocksgewebes  zurück,  als  möglich  ist.  —  Es  scheint,  dass  beide 
Eierstöcke  in  einer  gewissen  Weise  bei  der  Ovulation  abwechseln.  —  Wie  die  Men- 
struation, so  ist  auch  die  gesamte  anatomische  Ausbildung  des  Uterus  von  der  Ovu- 
lation abhängig,  nicht  jedoch  umgekehrt.  Bei  Fehlen  des  Uterus,  oder  mangelhafter 
Ausbildung  desselben,  können  wohlgebildete  und  gut  funktionirende  Ovarien  vor- 
handen sein;  bei  mangelhaft  entwickelten  Eierstöcken,  oder  bei  Fehlen  der  letzteren, 
ist  aber  stets  ein  mangelhaft  ausgebildeter  Uterus  anzunehmen,  oder  derselbe  fehlt 
ebenfalls;  von  dem  EiuÜuss  der  Kastration  war  schon  die  Rede.  —  Ovulation  ohne 
begleitende  Menstruation  deutet  beim  ge&chlechtsreifen  Weibe  auf  Störungen  hin. 

Der  mannigfaltigen  Störungen  und  Varianten  der  Menstruation  kann 
hier  nur  kurz  gedacht  werden.  In  erster  Linie  wäre  die  vikariirende  Menstrua- 
tion und  die  Menstruatio  occulta  zu  erwähnen.  Bei  der  ersteren  finden  die 
blutigen  Ausscheidungen  auf  anderen  Schleimhäuten,  selbst  auf  der  äusseren  Haut, 
statt;  die  Uterusschleimhaut,  falls  sie  vorhanden,  bleibt  frei.  Meist  tritt  die  vikariirende 
Menstruation  ein,  wenn  der  Uterus  fehlt,  oder  mangelhaft  entwickelt  ist.  Bei  der 
Menstruatio  occulta  kommt  es  nicht  zu  einer  Ausscheidung,  doch  sind  dann  die 
Übrigen  Erscheinungen,  insbesondere  Schmerzen  im  Kreuz  u.a.,  vorhanden,  Molimina 
menstrualia.  Fehlt  die  Menstruation  gänzlich,  so  sprechen  wir  von  Amenorrhoe, 
sind  abnorme  Beschwerden  vorhanden,  von  Dysmenorrhoe.  Es  sind  weiterhin  zu 
unterscheiden  der  übermässig  starke  Ausfluss,  M.  profusa  oder  nimia,  und  die  spär- 
liche Menstruation,  wobei  kaum  ein  Blutabgaug  zu  bemerken  ist,  M.  alba.  Die 
schwerste  Störung  nach  dieser  Richtung  hin  ist  die  sogenannte  Dysmenorrhoea 
membranacea,  oder  richtiger,  nach  Löhlein,  Exfoliatio  mucosae  uteri 
menstrualis;  hierbei  wird,  meist  unter  grossen  Schmerzen  und  sonstigen  Beschwer- 
den, fast  die  gesamte  Mucosa  uteri  abgestossen.  Andere  Abweichungen  sind  endlich 
in  dem  zu  frühen  oder  zu  späten  Eintreten  der  Menses  gegeben:  M.  praecox  und 
M.  tarda.  Es  sind  eine  verbältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Fällen  bekannt,  in  denen 
schon  kleine  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  menstruirten;  meist  sind  allerdings 
dann  auch  die  übrigen  physischen  Zeichen  einer  geschlechtlichen  Frühreife  vorhanden» 
selten  die  psychischen.  Eine  Menstruatio  tarda  weist  fast  immer  auf  Störungen  der 
allgemeinen  Ernährung  oder  des  tuboovarialen  Apparates  hin'). 


1)  Simpson,  Obstetr.  Journ.  of  Great  Britain.  1876,  January,  citirt  bei  Strass- 
mann,  sagt  von  der  Menstruation:  ^Birth  of  an  unimpregnated  Ovulum^.  Ganz 
scharf  ist  dieser  Vergleich,  wie  aus  dem  im  Text  Gesagten  hervorgeht,  freilich  nicht. 

2)  Vgl.  zu  diesem  Kapitel  vor  Allem:  Strassmann,  F.,  Beiträge  zur  Lehre 
von  der  Ovulation,  Menstruation  und  Conception.  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  52.  1896  (mit 
Litteratur).  —  Ferner:  Gusserow,  A.,  Ueber  Menstruation  und  Dysmenorrhoe.  Klin. 
Vorträge,  herausg.  von  R.  Volk  mann.  1874,  Nr.  81.  —  Leopold,  G.,  Studien  über 
die  Uterusschleimhaut  während  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochenbett.  Arch. 
f.  Gynäkol.  Bd.  XI.  1877.  —  Derselbe^  Untersuchungen  über  Menstruation  und  Ovu- 
lation.  Ebend.  Bd.  XXI.  —    Leopold  und  Mironoff,   Beiträge  zur  Lehre  von  der 
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B.    OravldlttltaatuitoiBl«. 

Die  Schwangerschaft  beginnt  mit  dem  Augenblicke,  in  welchem 
das  im  mUtterlichcü  KOrper  befindliche  Ei  befruchtet  ist  und  somit  in  dieEot- 
n-icklung  zum  Embryo  eintritt.  Als  Ort  der  Befruchtung  muss,  wie  wir 
sahen,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Pars  ampullaris  tubae  angenommen 
werden.  Jede  normale  Schwangerschaft  des  menschlichen  Weibes  beginnt  daher 
als  Tubarschwaugerschaft.  Von  dem  Flinimerstrome  iler  Tuben  getragen,  bewegt 
Bicb  das  langsam  anwachsende  Ei  zum  Gavum  uteri  hin,  um  sich  hier  zu  seiner 
endgiltigen  Ausbildung  festzusetzen.  Man  nennt  denjenigen  Abschnitt  der  Ge- 
bürmuttcrhohlo,  in  welcher  das  Ei  zam  gebnrtsreifen  Fotns  sich  entwickelt, 
und  in  welchem  die  dazu  erforderlichen  Veräiidcrungeu  der  Utcmsschleimbaat 
vor  sich  gehen,  den  „Brutranm".  Als  solcher  mnss  unter  normalen  Verhält- 
nissen das  Cavuin  uteri  nngesprocbeu  werden. 

Wie  Inngfi  Zeit  ein  bi^lruchtetes  Ei  gebraucht,  di*'  Tube  zu  durchwandern,  ist  für 
den  Menttclicn  noch  nicht  genau  bekannt,  v.  Winckel')  bemerkt,  dass  mit  dem  achten 
Tage  das  tiivh  entwickelnde  Ei  bereits  einen  Durchnies.ser  von  3  mm  zu  erreichen 
pflege  und  wimit  die,  kna|i))  2—3  mm  mesBende  Pars  intramuralix  der  Tube  nicht  mehr 
EU  pasHlreu  venniige.  Man  wird  sonach  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  den  Eintritt  in 
den  titeruü  in  die  Zeit  vnn  3—6  Tage  verlegt. 

EInbeltnn;  des  Eies.  EntwIckluiiK  der  ElhKite  tiad  der  Placento. 
Uas  Ei  tindct  nach  dem  im  vorigen  Abschnitte:  „Menstruationsanatomie" 
gesagten  im  Utcnis  die  Schk-inihatit  auf  der  flJthe  ihrer  katamenialen  Ent- 
wicklung vor,  und  diese  Entwicklung  »teigcrt  sich  durch  den  in  seinem 
Wesen  noch  nicht  aufgeklarten  EiiiHuss  des  bef  ruch  t  c  t  en  Eies  immer  wei- 
ter. Infolge  dcdsen  wird  das  ebenfalls  wachsende  Ei  alsbald  auf  seinem 
Wege  nnfgehnltcu.  An  der  Stelle,  wo  es  liegen  bleibt,  gebt  das  Uterusepithel 
zu  (inimlo,  und  nunmehr  ist  das  Ei  wegen  der  mangelnden  Elinimerbewegnng 
hier  festgelegt.  Die  mütterlichen  Kapillargefässe  an  dieser  Stelle  und  in  der 
nächsten  Umgehung  crwi-itcni  sich  bedeutend  zu  BiDUsähnlichen  Räumen 
und  treten  dicht  an  das  Ki  heran.  .Schon  sehr  frühzeitig  entwickelt  der  ans 
dem  Eie  entstehende  junge  mciiscliliche  Embryo  seine  Eihäute,  das  Am- 
nion und  Cborion.  Das  letztere  besieht  aus  einer  äusseren,  zur  Uterns- 
Bchleinihaut  gewendeten  fötalen  Kktotlcrmschicht  und  einer   inneren  spärlichen 

MenstmatioD.  Ebend.  Bd,  XLV.  —  t.öhlein,  Die  Bedeutung  von  HanUbgangen  bei 
der  Menstruation  nebst  Bemerkungen  über  prämenstruelle  Kongestion.  G^nSkol.  Tages- 
fragen,  Heft  II.  —  Gebhard,  Ueher  das  Verhalten  der  Utemsschleimhant  bei  der 
Menstruation.  ZeiUchr.  f.  Geburtsh.  n. G) iiHkoI.  Bd.  XXXII.  1895.  —  v.  Knhiden,  C, 
Ueber  das  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  wttlirend  und  nach  der  Menstruation. 
Beitrage  zur  GeburtshUlfe  und  Gynäkologie.  Festschrin.  Stuttgart,  1889.  —  Mandl,  L., 
Beitrag  sum  Verhalteu  der  Uterusmncos«  wKhrend  der  Menstruation.  Arch.  f.  GynKkol. 
Bd.  LII.  1896.  —  Westphalen,  Zur  Physiologie  der  Menstruation:  mikroskop Ische 
Studien.    Ebend.  Bd.  Ln,  8.  3b.  1896. 

1)  WlDckel,  V.,  Lehrbuch  der  Geburtahfilfa.  1893.  tClürt  nach  Strassmann, 
1.  c.  [S.  578]. 
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Mcsodermlagc.  Die  EktodermscLicht  wächst  zunächst  in  Form  von  Zotten  all- 
seitigy  insbesondere  aber  gegen  die  Uterinschleimhaut  vor,  und  diese  Zotten 
stülpen  die  dünnen  Wände  der  mütterlichen  Kapillarsinus  ein.  So  wird  das 
Ei  in  die  Tiefe  der  Uterinmukosa  versenkt.  Wahrscheinlich  haben  die  fötalen 
Ektodermzellen  phagocytische  Eigenschaften,  denn  nach  der  Meinung  der  mei- 
sten neueren  Autoren  würden  schon  sehr  früh  die  W^ände  der  mütterlichen 
Kapillarsinus  von  den  Zotten  durchbrochen,  so  dass  letztere  unmittelbar  vom 
mütterlichen  Bhite  umspült  würden.  Die  aus  den  eröffneten  dilatirten  mütterlichen 
Kapillaren  hervorgegangenen  Räume  sind  die  Anfänge  der  späteren  i  n  t  e  r  - 
villösen  Räume  der  fertigen  Placenta.  Mir  ist  es  zweifelhaft  geblieben, 
ob  eine  derartige  Eröffnung  stattfindet. 

Rings  um  das  einsinkende  Ei  wächst  nun  die  umgebende  hypertrophische 
Mncosa  uteri  gegen  den  zum  Lumen  uteri  gerichteten  Pol  des  Eies  vor,  bis 
das  letztere  gänzlich  umschlossen  wird,  und  in  der  Mucosa  uteri  eingekapselt 
liegt. 

Nach  der  Schilderung  von  Peters*),  welcher  das  jüngste  bisher  bekannte 
menschliche  Ei  in  situ  untersucht  hat  —  er  nimmt  dessen  Alter  der  Grösse 
nach  (1,6  mm  im  grössten  Durchmesser,  0,8  und  0,9  in  beiden  anderen  Durch- 
messern) auf  2 — 3  Tage  an  —  kann  man  um  diese  Zeit  die  Stelle  des  Eies 
als  eine  hanfkorngrosse  lichtere  Partie  in  einer  Mukosavorwölbung  erkennen. 

Die  Mucosa  uteri  hat  dann  eine  Dicke  von  fast  einem  Centimeter  erreicht; 
sie  ist  durch  Furchen  in  höchst  charakteristischer  Weise  in  Felder  getheilt  und 
fUllt  am  inneren  Muttermunde  unter  Bildung  von  zungenförmigen  Vorsprüngen 
gegen  die  nicht  angeschwollene  Cervikalschlcimhaut  ziemlich  schroff  ab. 

Man  bezeichnet  die  gesamte  in  dieser  Weise  hypertrophirte  Schleim- 
haut des  Corpus  uteri  als  D  e  c  i  d  u  a  v  e  r  a  ;  denjenigen  Theil  der  Decidua, 
welcher  zwischen  Ei  und  Uteruswand  liegt,  nennt  man  Decidua  basalis, 
denjenigen,  welcher  das  Ei  nach  der  Lichtung  des  Uterus  nmschliesst  und  so- 
mit vom  Lumen  uteri  trennt,  Decidua  capsularis. 

Aus  der  Decidua  basalis  entwickelt   sich    in    stetigem  Fortsehreiten   von 

dem  jetzt  geschilderten  Stadium  an,  unter  Mitwirkung  der  fötalen  Eihäute,  der 

Mutterkuchen,  Placenta.   Seine  beiden  Antheile  werden  als  P 1  a  c  e  n  t  a 

uterina  und  Placenta  foetalis  unterschieden. 

Der  Vorgang  der  Einbettung  des  Eies  ist  noch  nicht  völlig  klar  gelegt.  Nach 
den  wichtigen  Untersuchungen  von  Graf  Spec*)  (bei  Meerschweinchen)  und  den  Be- 
funden von  Peters  ist  es  auszusch  11  essen,  dnss  das  Ei  auf  der  Oberfläche  der  Mucosa 
liegen  bleibt  und  nun  allseitig  von  der  emporwuchernden  Decidua  umwallt  wird. 
Das  Ei  gelangt  vielmehr  vor  irgend  einem  umwallenden  Wachsthumsprocesse  schon 
in  die  Tiefe  der  Mucosa  uteri.  Wie  das  geschieht,  ob  durch  ein  aktives  Hinein- 
wandern, oder  durch  ein  Versenktwerden,  das  bleibt  noch  zu  ergründen.  Ich  halte 
fürs  Erste  die  vorhin  gege1)ene  Auffassung  für  annehmbar. 


1)  Peters,  U.,  Demonstration  eines  sehr  jungen  menschlichen  Eies.  Verhandh 
der  Gesellseh.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  69.  Vers,  in  Braunschweig,  1897. 
Leipzig,  Vogel,  1898.  S.  175.  —  S.  auch  Verhandl.  des  VII.  Congresses  der  deutschen 
Gesellsch.  f.  Gvnäkol.  1897. 
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In  Anknüpfung  an  ältere,  unrichtige  Vorstellungen  von  dem  Vorgange  der  Ei- 
einbettung  bezeiclinece  man  d[e  Decidua  basali»  als  ,DeciduA  nerotina",  die  Decidua 
cApBulaiis  als  .Decidua  reflcxa".  Audi  die  Abkürzungen  „Scmtina"  und  .Reflexa* 
sind  üblich.  Da  diese  Bezeichnungen  nocb  in  vielen  Schriften  und  Lehrbüchern  In 
Gebrauch  sind,  mussten  nie  angeführt  werden. 

Der  fötale  Antbcil  der  Placenta  besteht  aus  dem  Chorion  uud,  der 
Hauptsache  nach,  aus  den  von  dieeem  ausgehenden  baumförmig  verzweigten 
Zotten,  Villi  placentales.  Das  Chorion  ist  ein  Abkömnding  der  vom  Fötus 
^bildeten  ektoderroalen  „serßsen  Hülle"  und  der  mit  dieser  später  ver- 
huadeneD  Allantois.    Beim  Menscben  wuchst  die  Allantois  nicht  als  Blase  am 

Fig.  94. 


Orificium  ext.  uteri 


ctio  pelvisgra 


Mus.  nnat.  Argcntor.  Joetisol  fcc. 


den  Embryo  herum,  sondern  nur  als  gefässf Uhrende  solide  Mesodermmasee, 
Bauch  stiel  (Ilis),  welche  in  ihrem  Centmm  einen  kleinen  entodermalen 
Epitbelgang  führt.  Dieser  liört  blind  auf,  da,  wo  das  Allantoisgewebe  die 
seröse  Hülle  erreicht.  An  der  Stelle  der  Plica  amnii  posterior  (Fig.  l]6b) 
scheidet  sich  das  Amnion  von  der  serösen  Hülle;  die  letztere  ist  das  äussere, 
das  Amnion  das  innere  Blatt  der  Falte.  Das  mcsodermale  gcfässhaltige 
Bauchstielgewebc  wächst,  an  der  inueren  Fläche  der  serösen  Hülle  ent- 
lang, um  den  Embryo  hemm  und  schickt  GefässsproBsen  mit  begleitendem  Bin- 
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degewebe  in  die  ektodernialen  Zotten  der  serösen  Hülle  hinein.  Von  jetzt  ab 
führt  nun  die  Hülle  den  Namen  „Chorion";  die  Zotten  heissen  „Chorion- 
zotten", oder  „Placentarzotten".  Jede  Chorionzotte  besteht  sonach  ans  einer 
bindegewebigen  gefässführenden  Axe,  welche  von  dem  Bauchstielgewebe  stammt, 
und  aus  einem  epithelialen  Ueberzuge,  welcher  auf  die  seröse  Hülle,  in  letzter 
Instanz  also  auf  das  fötale  Ektodenn  zurückzuführen  ist. 

Die  Blutgefässe  des  Bauchstieles  entstammen  den  Arteriae  umbilieales  des 
Fötus,  welche  aus  der  Arteria  hypogastrica  ihren  Ursprung  nehmen.  Anfangs, 
bei  sehr  kleinen  Arteriae  iliacae  comniunes  und  hypogastricae,  erscheinen  sie 
wie  direkte  Aeste  der  Aorta.  In  den  Zotten  lösen  sie  sich  in  Kapillaren  auf; 
ihr  Blut  wird  durch  die  einfache  Vena  umbilicalis  zum  Fötus  zurückge- 
führt. Diese  drei  Gefässe  mit  dem  sie  umgebenden  mesodermalen  Gewebe 
bilden  die  Grundlage  der  Nabelschnur  s.  w.  u.;  durch  diese  wird  der  Fö- 
tus an  die  Placenta  und  somit  an  seine  Mutter  geknüpft. 

Zu  den  genannten  wesentlichen  Bestandtheilen  der  Nabelschnur  kommt  noch 
der  vorhin  erwähnte  entodermale  Allantoisgang,  Ductus  allantoidis,  welcher 
sich  meist  bis  zur  Geburt  in  Resten  erhält;  man  erkennt  ihn  an  Querschnitten  der 
reifen  Schnur  als  kleine  rundliche,  luinenlose  Epitheluiasse  inmitten  der  drei  grossen 
Gefässe  (Rüge,  Sabine  u.A.i),  und  der  gleichfalls  entodermale  Dottergang,  Ductus 
vitellointestinalis,  mit  den  ihn  begleitenden  kleinen  Dotterblasengefässen,  Vasa 
vitellina.  Der  Dottergang  führt  zur  Dotter  blase  oder  Nabelblaso,  Vesicula 
umbilicalis,  welche  beim  Menschen  über  Erbsengrösse  erreicht  und  oft  noch  bis 
zur  Geburt  des  Kindes  sich  erhalt;  sie  wird  dann  in  abgeplattetem  Zustande,  meist 
entfernt  von  der  Einpflanzungsstelle  der  Nabelschnur,  am  Rande  der  Plaeentay 
oder  über  denselben  hinaus,  zwischen  Chorion  und  Amnion  gefunden,  während 
sich  der  Dottergang  mit  seinen  Gefilsson  in  der  Nabelschnur  nur  in  den  ersten 
Monaten  erhält 2).  Das  Nabelbläschen  hat  am  Ende  der  Schwangerschaft  einen  Durch- 
messer von  3— 10  mm;  meist  sieht  man  von  ihm  aus  noch  einen  feinen  Faden  als 
Rest  des  Dotterganges  bis  zur  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  verlaufen. 
Alles  dieses  ist  vom  Amnion  umgeben,  welches  von  der  Einpflanzungsstelle  der  Nabel- 
schnur in  die  Bauchhaut  des  Fötus,  d.  i.  vom  Nabel,  Umbilicus,  ausgeht,  der  Nabel- 
schnur entlang  zieht,  indem  es  dieselbe  ringsum  einscheidet  und  schliesslich  die  fötale 
Fläche  der  Placenta  überzieht,  um  von  deren  Rande  aus  den  Embryo  sackförmig  zu 
umkleiden.  Hierdurch  bekommt  die  Oberfläche  der  Nabelschnur,  sowie  die  fötale  Pla- 
centarfläche  eine  glatte  epitheliale  Bekleidung.  Während  dieser  amniotische  üeberzug 
mit  dem  Nabelschnurgewebe  zu  einer  einheitlichen  Bildung  fest  verwächst,  Idsst  er 
sich  vom  Chorion,  sowohl  im  Bereiche  der  Placenta  als  auch  ausserhalb  derselben 
stets  leicht  trennen;  zwischen  beiden  Häuten  befindet  sich  schleim-  und  eiweisshalti^e 
Substanz,  Massa  intermedia.    S.  w.u. 

Man  vergleiche  zu    dem  Gesagten  Fig.  43   S.  125.      Dieselbe   zeigt  das  Chorion 
mit  seinen  bereits  sehr  reich  entwickelten  Zotten.    Aus  dem  embryonalen  Leibe  ragt 
der   die   entodermale  Allantois   enthaltende  mesodermale  Bauchstiel  (His),    hervor 
welcher  sich  in  das  Chorion  inserirt;  derselbe  bildet  die  Anlage  der  Nabelschnur.   Man 


1)  Rüge,  C,  lieber  die  Gebilde  im  Nabelstrang.  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  und 
Gynäkologie.  Bd.  I,  S.  1  und  S.  2r)3.  —  Sabine,  Ueber  den  Bau  der  menschlichen 
Nabelschnur.    Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  IX.  1876. 

2)  Schnitze,  B.,  Das  Nabelbläschen,  ein  constantes  Gebilde  in  der  Nachgeburt. 
Leipzig,  1861. 
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sieht  aus  dem  Bauchstiele  ein  zu  den  Nabel<i:efässen  gehöriges  GefUss  treten,  welches 
sich  an  der  inneren  Fläche  des  Chorion  verzweigt. 

Ferner  tritt  in  der  Figur  das  Endstück  des  Dotterganges  mit  der  Dotterblase 
(Vesicul.  umbil.)  und  den  begleitenden  Dottergangsgefässen  (Vasa  omphalomcsenterica) 
von  dem  Bauchstiele  ab  zur  inneren  Chorionwand  hin.  Das  Amnion  liegt  bei  diesem 
Entwicklungsstande  des  Embr^'o  letzterem  noch  dicht  an;  zwischen  Amnion  und  Cho- 
rion befindet  sich  noch  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit,  die  Vorstufe  der  Massa 
intermedia. 

Das  Amnion  umschliesst  als  innerste  Eihülle  den  Embryo  zunächst  und  liegt 
ihm,  wie  eben  bemerkt,  anfangs  dicht  an,  s.  Figg.  43  u.  116  b.  Später  wird  es  durch 
eine  sich  stets  vermehrende  Flüssigkeitsmenge,  das  Fruchtwasser,  Liquor  amnii, 
vom  Embryo  abgehoben  und  legt  sich  dann  der  Innenfläche  der  Placenta  und  des 
Chorion  an,  unter  Reducirung  der  eben  genannten  Flüssigkeit.  Die  Massa  inter- 
media erscheint  später  als  eine  mit  Zellen  durchsetzte  gallertige  Miisse,  der  man 
dann  den  Namen  einer  „Membrana  intermedia^  gegeben  hat;  die  Zellen  sind 
wohl  von  eingewanderten  Leukocyten  abzuleiten. 

Das  Fruchtwasser  muss  im  wesentlichen  als  eine  fötale  Abscheidung  ange- 
sehen werden.  Tm  5.— 6.  Monate  ist  es  am  stärksten  entwickelt  (bis  zu  1  Liter);  gegen 
Ende  der  Gravidität  ist  meist  nur  noch  V-j  Liter  vorhanden;  es  ähnelt  am  meisten 
einem  verdünnten  Lymphserum  und  zeigt  etwa  I^/q  feste  Bestandtheile,  darunter  Ei- 
weiss,  Harnstoff  und  Traubenzucker.  F^s  bildet  einen  äusserst  wichtigen  Schutz  für 
Mutter  und  Frucht  und  erleichtert  in  hohem  Grade  den  Geburtsvorgang. 

Während  dicBC  Wachsthuins-  und  Bildnngsvorgünge  von  Seiten  des  Em- 
bryo sich  vollziehen,  durch  welche  also  die  beiden  fötalen  Eihäute,  Chorion  und 
Amnion,  der  fötale  Antheil  der  IMaconta,  das  Fruchtwasser  und  die  Nabel- 
schnur gebildet  werden,  finden  ähnliche  Wachsthums-  und  Umbildungsvorgänge 
auch  an  der  Decidua  corporis  uteri  und  an  den  übrigen  Wandschichten  der 
Gebärmutter  statt.  Aus  den  perivaskulär  gelegeneu  Zellen  des  Intcrglandular- 
gewcbcs*)  entwickeln  sich,  unter  starker  Vermehrung  durch  Theilung,  grosse 
protoplasmareiche,  zum  Theil  mchrkernige,  höchst  charakteristische  Zellen, 
welche  man  als  Deciduazel  len  bezeichnet;  sie  entstehen  insbesondere  in 
der  Decidua  bsisalis  und  bilden  den  Haupttheil  der  Placenta  uterina.  Nebenher 
geht  in  diesem  Placentarabschnitte  die  Bildung  der  Blutlakuncn  weiter;  neue 
entstehen  und  die  vorhandenen  werden  durch  die  auswachsenden  Zotten  stetig 
weiter  umgebildet.  Das  Verhältniss  der  fötalen  Zotten  zur  mütterlichen  Pla- 
centa, welche  aus  den  balkig  zwischen  die  Zotten  eingelagerten  Decidua- 
strängen,  den  intervillösen  Kluträumen  und  sonstigen  mütterlichen  Blutgefässen 
besteht,  ist  ein  doppeltes:  einzelne  stärkere  Zottenstämme  verwachsen,  indem 
sie  an  der  betreflFcnden  Stelle  ihr  Epithel  verlieren,  mit  den  Deciduabalken ; 
sie  können  dabei  bis  zu  den  tiefsten  Deciduaschichten  vordringen;  dies  sind 
die  von  Langhans*)  beschriebenen  Haftzotten  (Haft wurzeln,  v.  K ö Mi- 
ke r);  durch  sie  wird  die  fötale  Placenta  gleichsam  in  die  mütterliche  veran- 
kert. Der  grössere  Theil  der  Zotten  bleibt  jedoch  frei  und  wird  innerhalb 
der  intervillösen  Räume    vom    mütterlichen  Blute    bespült.     So  wird   denn  ans 


1)  Wal  de y  er,  1.  c.  [S.  584].    Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  35,  S.  48. 

2)  Lang  hau  8,  Th.,   Zur  Entwicklung   der  menschlichen  Placenta.    Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  I,  8.  317. 
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den  fötalen  und  mütterlichen  Antheilen  ein  einheitlicher  Körper,  die  Placenta, 
gebildet. 

Die  mütterlichen  Arterien,  welche  zur  Placenta  ziehen,  Aa.  uteroplacenta- 
res,  zeichnen  sich  durch  einen  stark  gewundenen  Verlauf  aus.  Sie  münden  direkt 
in  die  intervillösen  Räume,  und  zwar  je  am  Rande  eines  Cotvledo  placentaris  (s.  w.  u.), 
während  ein  Theil  der  abführenden  Venen  von  der  Mitte  des  betreffenden  Cotyledo 
abzieht^).  Andere  Venen  ziehen  von  einem  sich  am  Rande  der  Placenta  ringsum  ent- 
wickelnden venösen  Gefässe,  der  Randvene,  zu  den  Venen  der  Muscularis  uteri. 

Das  wachsende  Ei  verliert  an  demjenigen  Theile  seiner  Oberfläche,  welcher 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Decidua  basalis  liegt,  grösstentheils  seine  Zotten 
und  treibt  die  Decidua  capsularis  vor  sich  her,  so  dass  letztere  der  Decidua 
vera  immer  dicht  anliegen  bleibt. 

Ans  dem  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  am  Rande  der  Placenta  die  De- 
cidua capsularis  und  vera  znsammeustossen  und  in  die  Placenta  selbst  (speziell 

in  die  Placenta  uterina)  übergehen  müssen. 

Ueber  sehr  viele  Punkte  des  Placenta rbaues  und  der  Placentarentwicklung  be- 
stehen noch  verschiedene  Meinungen,  insbesondere  über  die  Herkunft  des  Zotten- 
epithels, der  Deciduazelien  und  der  intervillösen  Bluträume.  Bezüglich  der 
letzteren  und  der  Deciduazelien  habe  ich  meine  Ansicht  bereits  geäussert.  Das  Zot- 
tenepithel zeigt  längere  Zeit  eine  Zusammensetzung  aus  2  Schichten,  einer  inneren 
(tieferen)  von  Langhans  entdeckten  Schicht,  die  nach  ihm  als  „Langhans 'sehe 
Zellschicht'  benannt  wird,  und  einer  äusseren  (oberflächlichen),  deren  Zellen  mit  ein- 
ander verschmolzen  sind,  und  die  man  deshalb  als  Syncytium  (Plasmodium)  be- 
zeichnet. Ich  theile  die  Ansicht  derjenigen,  welche  meinen,  dass  die  Langhans*scho 
Zellschicht  das  primäre  Zottenepithel  darstellt  und  vom  Chorionepithel,  also  vom  fö- 
talen Ektoderm,  abstammt,  und  dass  das  Syncytium  vom  mütterlichen  GefUssendothel 
abzuleiten  ist;  diese  letztere  Ansicht  möchte  ich  jedoch  noch  nicht  mit  aller  Bestimmt- 
heit äussern*).  Die  neuesten  Mitthoilungen  von  Marchand')  sind  der  Ableitung  des 
Syncytium  vom  mütterlichen  Gefässendothel  nicht  ungünstig;  wenigstens  stellen  sie 
eine  Wucherung  des  Endothels  bei  der  Placentarentwicklung  fest.  Ist  das  Syncytium 
Abkömmling  des  mütterlichen  Gefässendothels,  dann  sind,  falls  es  überall  die  Zotten 
lückenlos  bekleidet,  in  Wahrheit  die  mütterlichen  Blutlakunen  nicht  eröffnet,  und  die 
fötalen  Zotten,  soweit  sie  wirklich  fötalen  Ursprunges  sind,  r<igen  nicht  nackt  in  die 
intervillösen  Bluträume  hinein.  Diese  fundamentale  Frage  bedarf  noch  eingehender 
weiterer  Prüfung. 

Topographie  der  Placenta  nebst  beschreibend  anatomischen  Yorbemerkaiigeii. 

Die  ausgebildete  Placenta  gleicht  in  ihrer  Form  einem  rundlich  ellipsoi- 
dischen  flachen  Kuchen  (Mutterkuchen),  von  durchschnittlich  18  cm  im  grösse- 
ren, 14  cm  im  kleineren  Durchmesser  und  1 — 2  cm  Dicke;  sie  wiegt  500  gr. 

Andere  Formen  sind  die  Placenta  panduraeformis^)  (Geigen form),   Plac. 


1)  Bumm,  E.,  Archiv  f. Gynäkologie.  Bd.  43,  1892,  „Ueber  die  Entwicklung  des 
mütterlichen  Blutkreislaufs  in  der  menschlichen  Placenta'^. 

2)  Waldeyer,  W.,  Bemerkungen  über  den  Bau  der  Menschen-  und  Affenplacenta. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  1890.  Bd.  35,  S.  1. 

3)  Marchand,  F.,    Ueber   die   Bildung  [der   Placenta  foetaüs  beim  Kaninchen. 
Marburger  Sitzungsber.  1898,  Nr.  7. 

4)  Pandura  =  Geige  (ungarische  Geige,  Maudoüue). 
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reniformis,  blpartitn  (duplex),  Plac.  triparttta,  und  niultilobularia;  femer 
die  Placenta  membranacea,  fcncBtrata,  annularle,  ovülis  und  arcuata,  unter 
welcher  Bezeichnung  der  „hufeieenförniige"  Mutterkuchen  verstunden  sein  soll.  Letztere 
Formen  bringen  wegen  der  dünnen,  oft  mit  GeHtsBen  durchsetzten  Stellen,  welche  sie 
haben,  und  wegen  des  grossen  Platzes,  den  sie  einnehmen,  die  Gefahr  grösserer  Blu- 
tungen mit  sieb.  Eigenlhümlich  ist  die  Placenta  marginata;  bei  dieser  geht  ring- 
lörmignoch  ein  Rand  von  Placenta  reu  b  stanz  über  die  Anheflungsfilelle  der  Eihäute  hinaus 
und  erstreckt  t^ieh  in  die  benachbnrlc  Decidua  liinein;  der  von  den  Eihiluten  besetzte 
Theil  ist  klein  und  dick.    Zur  ErkiBning   der  Plncciila  duplex,   welche    bei   mftuchen 

Fig.  95. 


Orif.  int.  uteri 
Orif.   ext.   uteri 


V.  dorsali»  cUfor 


Tunica  munctU.  recti 


Tunica  musail.  urethr. 


M.  Xfihincifr  ntii  rri. 
Vagina 


Sectio  mediana  gravidae  III  roensfaui.    Facies  dextra.    Magnit.  »/»■ 
Miu.  aaat  Argentor.  Joeiiel  fec. 
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ThierarteD,  z.B.  Inuiis,  die  Kegel  ist,  nimmt  Keilmann ^)  an,  dass  die  eine  Placenta 
durch  die  Decidua  capsularis  überpflanzt  sei.  Häufig  sind  die  Nebenplacenten, 
Placentae  succentur iatae,  Hyrtl,  die  bis  zu  Linsengrösse  herabgehen  und 
meist  der  Ilauptplacenta  gegenüber  gefunden  werden. 

Man  unterscheidet  au  der  Placenta  eine  fötale  (amniotische)  und  uterine 
Fläche;  die  erstere  ist,  wie  bemerkt,  glatt  und  von  weisslich-grauer  Färbung. 
An  ihr  inserirt  die  Nabelschnur.  Die  uterine  Fläche  einer  frisch  abgetrennten 
Placenta  ist  dunkel,  blutigrot,  rauh  und  deutlich  in  kleinere  Felder  getheilt^ 
Cotyledonen.  Gewöhnlich  haften  dieser  Fläche  gelbliche  oder  röthlichgelbe 
Fibringerinnsel  an. 

Das  Gewebe  der  Placenta  ist  blutig,  schwammig  und  brüchig;  es  ähnelt 
in  der  Konsistenz  und  im  äusseren  Aussehen  dem  Milzgewebe;  w^ie  dieses  kann 
es  leicht  mit  dem  Finger  zerdrückt  werden.  Bespült  man  die  Schnittfläche 
mit  einem  Wasscrstrahle,  oder  zerzupft  ein  Stückchen  unter  Wasser,  so  lassen 
sich  die  Zotten  leicht  für  das  freie  Auge  zur  Anschauung  bringen. 

Nach  Leopold  niisst  die  Placenta  im  5.  Monate  10  und  12cm  in  der  Fläche» 
1— lV2cm  in  der  Dicke,  im  6.  und  7.  Monate  12  und  13  cm  in  der  Flache,  IV4— 2  cm 
in  der  Dicke;  im  8.  Monate  14  und  15  cm  in  der  Fläche;  im  9.  Mondesmonate  erreicht 
sie  ihre  definitive  C4rösse. 

Die  Placenta  sitzt  nonnaler  Weise  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand 
des  Uteruskörpers;  seltener  ist  der  Sitz  in  einer  Seite,  oder  oben  im  Fnndos. 
Leopold  2)  macht  die  Angabe,  dass  die  Placenta  hinten  sitze,  wenn  man  die 
Tuben  auf  der  Vorderfläche  der  Gebärmutter  finde,  dass  sie  dagegen  vom  sitze, 
wenn  die  Tuben  parallel  den  Seitenkanten  des  Uterus  verliefen.  —  Die  That- 
sache,  dass  die  Placenta  in  den  frühen  Schvvangerschaftsmonaten  häafig  tiefer 
abwärts  gefunden  wird,  hängt  von  relativen  Grössen  Verhältnissen  ab'). 

Topog:raphie  der  Eihäute. 

Aus  dem  im  Vorhergehenden  Besprochenen  ergibt  sich,  dass  die  Lage 
der  Eihäute  in  der  schwangeren  Gebärmutter  sich  wie  folgt  gestaltet:  Gegen- 
über dem  Sitze  der  Placenta  breitet  sich  die  Decidua  vera  aas.  Ihr  liegt 
unmittelbar  die  Decidua  capsularis  an,  derart,  dass  mit  freiem  Auge  die  Grenze 
zwischen  beiden  nicht  zu  erkennen  ist.  Hierauf  kommt  der  glatte,  zottenfreie 
Theil  des  Chorion,  dann  das  Amnion,  nach  dessen  Durchtrennung  man  in  die 
Aiunionhöhle,  die  vom  Fruchtwasser  erfüllt  ist,  gelangt.     In  dieser  Folge  wird 

1)  Keihnann,  Der  Placentarboden  bei  den  deciduaten  Thieren.  In:  Berichte  u. 
Arbeiten  aus  der  «rynUkolog.  Klinik  in  Breslau.  Wiesbaden,  1894.  S.  auch  Deutsche 
med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  46. 

2)  Leopold,  G.,  Uterus  und  Kind  von  der  ersten  Woche  der  Schwangerschaft 
bis  zum  Beginn  der  Geburt  und  der  Aufbau  der  Placenta.  Geburtshülflich  anatom. 
Atlas  mit  30  Tafeln  und  erlHuterndem  Text.    Leipzig,  1897.  S.  Hirzel. 

3)  Vgl.  über  Bildung  und  Bau  der  Placenta  insbesondere  noch:  a)  Verhand- 
lungen der  (lesellsch.  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte.  69.  Versamml.  Braunschweig  1897. 
Discussion  über  IMacenta  S.  165.  —  b)  Hofnieier,  Beitrüge  zur  Anatomie  und  Ent- 
wickelung  der  menschl.  Placenta.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  35,  Heft  3.  — 
Derselbe,  Die  menschl.  Placenta.    Wiesbaden,  1890. 


Gescbicchtstbatige  Zustände  des  Weibes:  Topographie  der  Eihsnte.  587 

man,  nach  Durcbschneidnng  der  Serosa  und  MueculariB  nteri,  die  Schichten 
durch  trennen  müssen,  um,  etwa  beim  Kaiserschnitte,  zur  Frncht  2U  gelangen. 
Die  sämtlichen  Eihäute  zusammengenommen  haben  aber  gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  nur  zwei  biß  drei  Millimeter  Stärke.  Die  feste  Verklebung  der 
Decidua  capsularis  und  vcra  beginnt  vom  5.  Monate  ab, 

Trifft  man  bei  Erfitfnnng  eines  schwangeren  Uterus  die  Placentai'stelle, 
80  wird  dies,  nach  Durchtrennung  der  Muskelwand,  an  dem  schwammig-blutrei- 
chen Gewebe  der  Placcnta  erkannt.     Nach  Darchtrennung  der  Placenta  gelangt 


Berolin. 


a.    Mag'iijt.  fere  Vc 


1.  Promontorium. 

2.  Sj/mphyxis  ossium  pubis. 

3.  Apex  osaia  coecygtg. 

4.  Labium  anterlus  orificii  ext.  uteri. 
6.  Labium  posterius  orificii  ext.  uteri. 


6.  Vagina. 

7.  l/ectum. 

8.  S.  Fundus  uteri  gravidi. 

9.  Foetus,  Sectio  tongiludinalis. 
10.  10.  Orificia  ext.  et  int.  uteri  speciUo 
nigro  iudicata. 
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man  sofort  in  die  Amoioohohle.  Uebrigens  kfindigt  sich  die  Plaeentarstelle 
bereits  bei  der  Darcbschneidniig  der  iDiiskal<>seo  Uteraswand  dareh  die  starke 
VeneDentwieklang  daselbst  an. 

Ueber  das  Orifieiam  inteniain  nteri,  welches  bis  zum  Beginne  der  Gebort 
deatlicb  erkennbar  bleibt  ^s.  w.  u,),  zieht  die  Decidna  capsolaris  hinweg*,  wäh- 
rend  die  Vera  in  die  Cervikalscbleinihaat  fibergeht  (rgl.  hierzu  Fig.  94,  9ö, 
96,  99--102  einschliesglich  and  110). 

Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  sind  Decidna  capsnlaris  nnd  rem 
makroskopisch  zu  einem  einzigen  dfinnen,  weichen,  grangelblichen  Häatchen 
Ton  etwa  1  mm  Durchmesser  verbunden.  Dasselbe  besteht  nur  aus  Zellen  nnd 
feinen  Bindegewebsfasern.  Das  Epithel  beider  Häute  und  die  Drfisen  sind  ver- 
ödet ;  nur  an  der  Cebergangsstelle  zwischen  capsnlaris  und  yera  am  Rande  der 
Placenta  findet  man  noch  Drfisenreste.  Chorion  und  Amnion,  also  mit  anderen 
Worten,  die  Fruchtblase,  liegen  den  vereinigten  Deciduae  dicht  an. 

Die  genannten  Figuren  dienen  zur  Erläuterung  des  bisher  Besprochenen.  In 
Flg.  94  sieht  man  die  Placenta  den  grössten  Theil  der  Innenfläche  des  Uterus  ein- 
nehmen; sie  hat  hier  offenbar  einen  seitlichen  (anscheinend  linksseitigen)  Sitz;  seitlich, 
jedoch  mehr  im  Fundos,  sitzt  sie  in  Fig.  97.  Au  der  hinteren  Wand  in  den  Figuren 
95,  96,  98.    In  Fig.  99—102,  ferner  104-106  liegt  sie  im  Fundus  uteri. 

In  Fig.  9i  sieht  man  die  Decidna  capsnlaris  und  die  von  ihr  getrennten  fötalen 
Eihäute  über  den  inneren  Muttermund  hinwegziehen;  in  Fig.  95,  wo  wir  eine  leere 
Eihöhle  vor  uns  haben,  besteht  eine  Placenta  praevia  lateralis  (s.  w.  u.);  man  siebt 
hier  sehr  gut  den  Uebergang  der  Decidua  vera  in  die  Cervikalschleimhaut  Fig.  96 
zeigt  die  fötalen  Eihäute  im  Bereiche  der  Decidua  vera  und  capsnlaris  theilweise  von 
diesen  Deciduae  abgelöst;  letztere  sind  an  der  Muskelwand  des  Uterus  haften  geblie- 
ben und  in  der  Figur  nicht  erkennbar.  Die  Stelle  des  inneren  Muttermundes  ist  durch 
die  Sonde  10,10  bezeichnet;  das  obere  Ende  der  Sonde  ist  durch  die  Capsularis  hin- 
durchgestossen  und  zur  Schnittfläche  hin  umgebogen. 

Bao  der  übrigen  Wandschlchten  des  schwangeren  Uteru.    Cerrix  uteri  graTi4i. 

Die  anffälligste  Erscheinung  am  schwangeren  Uterus  ist  seine  Vergrösse- 
rung  im  ganzen  (vgl.  die  Maasstabelle  S.497).  Der  Hanptantheil  der  Ver- 
grösserung  kommt  auf  die  Mnskulatur,  wobei  sowohl  die  Grösse  der  ein- 
zelnen Muskelfasern;  als  auch  deren  Zahl  erheblich  zunimmt.  Jede  Maskel- 
faser  wird  im  Durchschnitt  zehnfach  länger  nnd  dreifach  breiter  als  sie 
früher  war. 

Nächst  den  Muskelfasern  sind  es  die  Blut-  und  Lymphge fasse,  welche  die 
bedeutendste  Grössen-  und  Zahlenzunahme  zeigen;  letztere  trifft  vorzugsweise  die  Ka- 
pillaren. 

Die  Arterien  zeigen  auffallende  spiralige  Windungen.  Die  Venen  erweitem 
sich  sehr  bedeutend,  und  erscheinen  auf  Durchschnitten  als  grosse  spaltförmige 
Lücken;  insbeKoudere  auffallend  ist  dies,  wie  vorhin  bemerkt,  im  Bereiche  der  Plaeen- 
tarstelle.   An  Injektionspräparaten  ^)  erscheinen  die  Venen   so  zahlreich  und  so  stark 

1)  llyrtl,  Corrosionsanatomie  I.  c.  Tafel  XTV  und  XV.  —  Nagel,  Beitrag  zur 
Anatomie  der  weibliehen  Beckenorgane.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  53,  1897.  Arterien  (nach 
einem  im  Berliner  anat.  Inst,  von  Dr.  Gerota  injicirten  und  von  Prof.  Nagel  an- 
gefertigten Präparate)  Taff.  18  u.  19;  Venen  Taf.  20. 
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erweitert,  dass  sie  die  Arterien  fast  verdecken  und  einander  mit  ihren  Wandungen 
wie  bei  kavernösen  Geweben  berühren. 

Die  LymphgefUsse  bilden,  namentlich  in  der  Nähe  des  Tuben  winkeis  an  der 
hinteren  Wand,  in  der  Subserosa  reich  entwickelte  Netze  mit  lakunären  Erweiterungen. 
Auch  die  Nerven  nehmen  an  der  allgemeinen  Hypertrophie  Theil;  das  Ganglion  cer- 
vicale  soll  nach  Frankenhäusers  Angaben  (I.e.)  auf  das  vierfache  seines  sonstigen 
Durchmessers  kommen. 

Ungeachtet  der  starken  Vermehrung  und  Vergrösscrung  der  Muskelfasern 
zeigt  sich  eine  Verstärkung  der  Wandungsdicke  doch  nur  zu  Anfang  der 
Schwangerschaft  und  nach  der  Entbindung,  s.  w.  u.  Auf  der  Höhe  der 
Schwangerschaft  ist  die  Wandungsdicke  geringer  als  beim  nicht  schwangeren 
Uterus.  Auch  ist  die  Wandnngsdicke  der  schwangeren  Gebärmutter  nicht  an 
allen  Stellen  gleich.  Doch  lässt  sich,  wie  mir  scheint,  keine  bestimmte  Regel 
darüber  aufstellen;  nicht  selten  fand  ich  die  Muskel  wand  an  derPlacentarstelle 
etwas  dtinner  als  im  übrigen  Bereiche. 

Die  Cervix  uteri  nimmt  an  der  Vergrösserjing  des  ganzen  Organes 
ebenfalls  Theil,  jedoch  in  geringerem  Masse;  sicher  ist  —  und  das  ist  das 
Wichtigste  —  dass  aus  ihrer  Schleimhaut  der  Regel  nach  keine 
Deciduaformationen  hervorgehen;  wenigstens  habe  ich  in  den  von 
mir  untersuchten  Fällen  keine  solche  entdecken  können.  S.  w.  u.  „Anatomie 
des  Geburtsvorganges''. 

Sämtliche  Schichten  zeigen  eine  stärkere  Durchfeuchtung  und  infolge 
dessen  eine  deutliche  Sukkulenz  und  Weichheit.  Letztere  prägt  sich  be- 
sonders an  den  Muttermundslippen  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft aus.  Um  diese  Zeit  beginnt  auch,  insbesondere  bei  Multiparae,  der 
äussere  Muttermund  etwas  zu  klaffen,  so  dass  man  mit  einem  Finger  in 
den  Cervikalkanal  einzudringen  vermag. 

Form,  Grösse  ond  Lage  der  Nabelschnur. 

S.  582  haben  wir  die  Entwicklung  und  die  Bestandtheile  der  Nabelschnur 
bereits  angegeben;  es  erübrigt  noch  auf  ihre  Form,  Lage  und  Grösse  einzu- 
gehen. 

Eine  normale,  vollkommen  ausgebildete  Nabelschnur  ist  ein  kleinfingerdicker 
und  im  Durchschnitte  50  cm  langer^),  rundlicher  Strang.  Die  Länge  schwankt  in  sehr 
weiten  Grenzen,  von  7 — 194  cm;  die  Extreme  sind  freilich  sehr  selten. 

Jede  reife  Nabelschnur  ist  spiralig  gewunden,  und  zwar,  vom  Nabel  des  Kindes, 
zur  Placenta  gesehen,  meistens  links  gewunden  (also  umgekehrt  wie  der  Gang  eines 
Uhrzeigers).  Dies  sind  die  Gesamtwindungen  der  Schnur;  ausser  diesen  zeigt  noch 
jedes  der  drei  grösseren  Gefässe  besondere  Windungen,  welche  sich  an  der  Vene 
aussen  als  Furchen  markiren  und  nach  innen  hin  zu  klappenühnlichen  Vorsprüngen 
(Valvulae  Uobokeni)  führen.  Auch  die  sogenannten  ,,falschen Nabelschnurknoten** 
sind  auf  diesen  Umstand  zurückzuführen. 

Die  Vene  liegt  in  der  Mitte  zwischen   den   beiden  Arterien,    welche   sich    auch 


1)  Es  ist  dies,  beilftufig  bemerkt^  dieselbe  Länge,  welche  ein  ausgetragenes  Kind 
zu  haben  pflegt;  ungefähr  auch  die  des  Vorderarmes  mit  der  Hand  einer  erwachsenen 
Frau  mittlerer  Grösse, 


t,M 


OcHchtcdiUDilUi^e  ftufltnnde  Aen  WelbcH;  Nfttxiliichiiur. 


mehr  obcrfiachliirh  licflndcn.  Die  Veno  tut  urAprUn^lich  dopiidt;  Spuren  der  Doppe- 
lung können  Hich  erhalten.  —  ZwiHchen  beiden  Arterien  findet  sich  eine  beständige 
Anantninnue  unmittelbar  nach  der  InNertlim  In  die  Plaei-ntn, 

Dhb  Kaliber  der  Nabelitdinur  hUngt  im  weKentlicIn'.n  von  der  Kntwickelung 
deH  ffallertigen  Gruiidgewcbi^tt  derNellien  nb;  man  untertteheidet  hii-rnach  .fette'  und 
^magere"  NabelM-hnUre,  Die  FeHliglieit  der  Selinur  IhI  erheblich;  nach  Kehrer 
kann  sie  bei  allmtthlldier  Helantunjf  über  6  Kilogramm  tragen*). 

FiK'.  :n. 


Colon  titimnideum 


'"ff""*  i      Urethra 

AI.  Kjihinct.  ani  ext. 
Sectio  mediana  grnvidite  menHl»  V— VI.    FacioH  iinlittra  cavl  uteri  footu 
remoto  cnnHpIcua.     Prin^par.  mu»ei  aniit.  Argeiilorat.    JoetiHOl  fee.  1886, 

MitAimnaUme  eine«  kleinen  llezirkes  in  derNfUie  der  Bauch I »De rtion  der  Schnur 
äselgt  letztere  weder  Kapillargerilhute  noi-li  Nerven.  Da,  wo  die  Kaj.illaren  aufhJiren, 
bildet  Hlfh  beim  AbatoiiHen  des  NabclMtbnurreHteH  die  DemarkationHflftcho. 


r  Geburtakunde.  Bd.  H.  1H79. 


OMvhk>rht»ihJiii)^>  ZiistüiKlo  dos  \Vi>il>«i:  NiibrWhnur.  h^l 

X>it'  NuhcUohnuT  insorirl  )rc«  ühDlJoh  in  dor  Mino  Jor  l'Uoont«,  oJor  dooh  in  d^r 
Kuh«  d«>ii  OoniTum.  Iniioriio  ornlr«Hs.  Kino  Kini'rianiunjr  nitlicr  dorn  lUndo 
odor  «n  domsrlhon  hoisut  Insorlio  iKioTalis  odor  ni  a  r  ir  1  n  «  I  i  k.  Wichiij;  «jnd 
dio  al»  iuilliolA|n«oli  «u  lioxrichnondon  lusi>riion»f(>riiion  dor  I  n  st>  rt  i  «  furom» 
und  vvlamontititM.  ilio  i>fl  «us«minon  vorkoninioi).  Man  voi>tolit  nnlcr  dor  crsliv 
ron  »ino  Thoilun^  dor  Schnur  \*>t  ihror  liiMrlion.  nnior  der  andon-n  finon  rohor- 
fcan)!  derM'll>«n  In  dio  Kili.luio-  In  hoidon  Fallon  lio^i  dio  (•ol'ahr  oinor  7orn-iiWQn^ 
<Hlvr  einor  Koni|tiv»«ion  hol  dor  liohurt  nainv 


Sociio  modiana  irravjda«  Vt  nion»inm.    Faoif-»  doxira. 
Praopar.  mni^  Ar^ittttr.    Jocs^o)  f«c. 

C.owöhnlioh  liopl  dio  Saho^K-hnur  d«.  w.»  sioh  dio  kloinrn  KindoKilicil«, 
d.  h,  di*  KitroiniUlrn  doa  KimU^^  Itofindt-n  ,«.  dio  ftf.  ;v,  IiXi  u.  101  ;  diof  kann  als 
ihro  nnrniair  l.agcv  bowiohnoi  vonlon. 

Zo  don  patholojriKhon  VorliJüt»ii«on  dor  NaWliK-hnur  mÜN-on  «ooh  c^'roohnrt 
«ordon:  oin«  itt  )rr  Af  s«  Küra»  »nntfr  i:»cin>  -  dio«  kann  xnin  v.Tioilijron  Al.n>i»ni 
(lühron.    -   oioo    tu  pro»*o  Längo.    wo.lurvh  Vorfäilo   nnd  riiisolilinj.'naffeo 
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der  Schnur  begünstigt  werden  (s.  Fig.  94  u.  107)  —  Bildung  echter  Knoten,  wo- 
durch Absterben  des  Kindes  bedingt  sein  kann,  endlich  Torsionen  der  Nabelschnur, 
welche,  wie  auch  Vorfälle  und  feste  Umschlingungen,  denselben  üblen  Erfolg  haben 
können.    Lose  Umschlingungen,  s.  Fig.  94,  sind  ungefährlich^). 

Form,  Grösse  und  Lage  des  Uteros  in  den  einzelnen  Schwangergchaftsmonateii. 

Indem  die  Gebärmutter  mit  dem  Wachsthume  des  Eies  sich  vergrössert, 
wird,  der  Form  des  kindlichen  Körpers  entsprechend,  vorzugsweise  ihr  Längs- 
durchmcsser  zunehmen.  Nach  dem  Stande  des  Fundus  uteri  wird  man  also 
auch  die  Zeit  der  Schwangerschaft  bemessen  können. 

Im  ersten  Monate  nimmt  der  Uterus  nicht  merkbar  an  Länge  zu ;  dagegen 
zeigt  sich  an  der  Wand,  an  der  das  Ei  seinen  Sitz  hat,  eine  stärkere  Uervorwölbung 
und  das  Corpus  uteri  fühlt  sich  weicher  an,  fast  fluktuirend;  selbstverständlich  ist 
dies  erst  gegen  Ende  des  ersten  Monates  der  Fall.  Bei  Erstschwangeren  verliert  die 
Portio  vaginalis  ihre  ausgesprochen  konische  Form;  der  Muttermund  wird  rundlich, 
der  früher  klare  glasige  Schleimpfropf  erscheint  mehr  grau.  Der  supracervikale  Ab- 
schnitt des  Corpus  uteri,  also  der  dicht  oberhalb  des  Isthmus  befindliche  Theil,  lässt 
sich,  bei  kombinirter  Untersuchung  von  Rectum  und  Scheide  aus,  leicht  zwischen 
zwei  Fingern  zusammendrücken;  dasselbe  gelingt  auch  in  der  Nähe  der  Tube 
(Landau).  Ferner  lässt  sich  (im  2.  Monate,  bei  bimanueller  Untersuchung  von  der 
Scheide  und  den  Bauchdecken  aus)  im  supracervikalen  Abschnitte  leicht  eine  Falte 
der  vorderen  Uteruswand  bilden.  Dickinson  hat  diese  Falte  zuerst  besprochen, 
hält  sie  aber  irrthümlich  für  eine  dauernde  Bildung^. 

Am  Ende  des  zweiten  Monates  ist  der  Uterus  gäuseeigross;  seine 
Portio  vaginalis  ist  ebenfalls  vergrössert;  er  liegt  noch  vollständig  im  klei- 
nen Becken.    Vergrössert  sind  insbesondere  der  Breiten-  und  Sagittaldurchmesser. 

Am  Ende  des  dritten  Monates  steht  der  höchste  Punkt  des  Ute- 
rus in  der  Ebene  des  Beckeneinganges.  Die  Vergrösserung  des  Körpers 
überwiegt  weit  die  der  Cervix,  weiche  etwas  verlängert  und  daher  schlanker  erscheint. 
Bei  leerer  Harnblase  sinkt  der  vordere  Umfang  des  Fundus  auf  die  vordere  Vaginal- 
wand hinab.  Man  fühlt  daher  den  Uterus  sehr  deutlich  durch  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe.  Im  ganzen  hat  die  Gebärmutter  die  Grösse  des  Kopfes  eines  geburtsreifen 
Kindes  (s.  Fig.  94,  95). 

Am  Ende  des  vierten  Monates  überragt  der  Fundus  uteri  die 
Beckeneingangsebene  und  lässt  sich  deutlich  über  der  Symphyse  fühlen ; 
auch  können  schon  Kindestheile  palpirt  werden  (s.  Fig.  96). 

Am  Ende  des  fünftes  Monates  finden  wir  den  Fundus  uteri  dicht 
unterhalb  des  Nabels  (s.  Fig.  97).  Im  sechsten  Monate  (s.  Fig.  98)  er- 
reicht er  die  Höhe  des  Nah  eis.  Bis  zum  Anfange  des  fünften  Monates  (Fig. 
94—96)  behält  der  Uterus  seine  typische  Anteversions-  und  Anteflexionsstellung.  In 
den  späteren  Monaten  (s.  Fig.  97—99),  wenn  er  über  das  Promontorium  hinausge- 
rückt ist,   nimmt   er  eine  mehr  gerade  Richtung  an.    Eine  geringe  Anteversio  bleibt 


1)  Ueber  die  Nabelschnur  vgl.  noch:  Neuget>auer,  Morphologie  der  mensch- 
lichen Nabelschnur.  Breslau,  1858.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nach- 
geburt.  Wien,  1870. 

2)  Hegar,  Diagnose  der  frühesten  Schwangerschaftsporiode.  Deutsche  modiz. 
Wochenschr.  1895,  Nr.  35,  S.  565.  —  Landau,  Zur  Diagnose  der  Schwangorschaft  iu 
den  ersten  Monaten.  Ebend.  1893,  Nr.  52.  —  Dickinson,  The  diagnosis  of  pregnancy 
betweeu  the  second  and  eight  week  by  bimanual  examination.  American  Joum.  of 
Obstetr.  1892,  Vol.  25,  p.  384. 


Sectio  mcdi 


oetio  foctuB. 


nviilnc  X  iDonilQtn.    r«ei«ii  di'tlrii. 
l'riici>.  mus.  auHtoiu.  Borolin.    Hag».  V*- 
(Litlera  ,F*  antoposltft  |>aFt«tU  atl  Fovtam  »ItiueaUM  lft^)M') 
Vmld«Ter,  Du  BwkBK 


Fig.  100. 


*^       (i,j,f,ili„n  maj. 


A.  palmonnlh 
Orif.  rt.  carm 
Paries  muxc.  rentric.  tlexf. 

'ilml.  semil.  aortae 


■Sinus  inf.  pericard. 
^nnclioHilr,  Memoxijihuid. 


ictio  mediana  graviiUoX  mcnsinin.    Fin:iüä  Blniatra  {vidc  Fi;r.  M).    Foptn 
iu  situ  n  parte  anteriore  visuB.    Prnep.  mw%.  aiiat.  Berol.    Magnit.  '/■■ 


T\g.  101. 


Fun ir al.  iimhiUrali. 
F.  Ccrrix 


l'mliiliriis  mal  r ig 


F.  Fenwriiext. 


Sectio  tiiodiAna  gravidnc  X  iiM>i)siiiiii.    Fncios  doxtrn  (rlde  Fif?.  99).    Foetai 

in  situ  &  tcrgo  visus.    Trapp,  inus.  anat.  Btiroliii.    Magiiit.  '/j. 

(LitterK  ,V'  KutcpositK  partent  ad  Foctnm  atliDcntom  indicat.) 


506    Geschlechtsthätige  Zustände  des  Weibes:  Syntopie  des  schwangeren  Uterus. 

aber  bestehen,  indem  sich  die  vordere  Uteruswand   unmittelbar  der  vorderen  Bauch- 
wand anlegt  und  diese  vorwölbt. 

Am  Ende  des  siebenten  Monates  steht  der  Gebärmuttergrund 
2—3  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels;  am  Ende  des  achten  zwi- 
schen Nabel  und  Schwertfortsatz;  am  Ende  des  neunten  2—3  Quer- 
finger breit  unterhalb  des  Schwertfortsatzes.  Dies  ist  der  höchste 
Stand,  den  der  Gebärmuttergrund  erreicht. 

Im  Laufe  des  zehnten  Mondesmonates  senkt  sich  der  Gebär- 
muttergrund wieder,  so  dass  er  kurz  vor  der  Geburt  abermals  in  der  Mitte  zwi- 
schen Schwertfortsatz  und  Nabel  gefunden  wird.  Dies  hängt  ab  von  einer  Verände- 
rung der  Richtung  der  Uterusaxe,  welche  sich,  unter  stärkerer  Vorwölbung  des  Bau- 
ches, mehr  nach  vorn  neigt;  dabei  nimmt  die  Länge  der  gesamten  Gebärmutter  noch 
zu,  was,  abgesehen  von  der  stärkeren  Vorwölbung  des  Bauches,  eine  Verschie- 
bung der  Portio  vaginalis  und  des  Scheidengewölbes  nach  hin- 
ten zur  Folge  hat  (Fig.  99). 

Die  Portio  vaginalis  erleidet  ebenfalls  Lageveränderungen.  Etwa  von 
der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  rückt  sie  merklich  in  die  Höhe,  und,  während  des 
zehnten  Monates,  wie  bemerkt,  auch  nach  hinten,  so  dass  sie  schwerer  zu  erreichen 
ist  und  infolge  dessen  wie  verkürzt  erscheint.  Bei  engem  Becken  sowie  bei  starkor 
Füllung  der  Gebärmutter  (Zwillinge,  Hydramnion)  tritt  ein  Zurücksinken  im  letzten 
Monate  nicht  ein. 

Syntople  des  schwangeren  Uterns. 

Die  syntopischen  BeziehuDgen  der  schwangeren  Gebärmutter  ergeben  sich 
unmittelbar  aus  denen  der  nicht  schwangeren  und  aus  dem  eben  Angeführten. 
Die  vordere  Wand  ruht  in  den  ersten  drei  bis  vier  Monaten  in  ganz  äbulicher 
Weise  auf  der  oberen  Blasenfläclie,  wie  dies  früher  angegeben  wurde  (s.  die 
Figg.  94—96).  Später  (Figg.  97—99)  berührt  nur  der  untere  Theil  des  vor- 
deren Gebärmutterkörpers  die  Blase,  der  obere  liegt  unmittelbar  der  vorderen 
Bauchwand  an;  ja,  wenn  die  Blase  in  den  letzten  Monaten  stark  nach  abwärts 
gedrängt  wird  (s.  Fig.  99),  liegt  nur  die  Cervix  der   hinteren  Blasenwaud  au. 

Die  L  agebeziehuugen  zum  Rectum  ändern  sich  in  ähnlicher 
Weise  ab,  wie  aus  den  Figuren  ersichtlich  ist. 

Die  wichtigsten  Aenderungen  ergeben  sich  in  den  Beziehungen  zum 
Darmkanal e.  Das  Colon  pelvinum  und  Theile  der  Flexura  sigmoidea  blei- 
ben in  der  Kreuzbeinaushöhlung  hinter  dem  unteren  Theile  des  Gebännutter- 
körpers  liegen  (s.  insbesondere  Fig.  99);  sonst  werden  sowohl  hinten  wie  vorn 
alle  Darmschlingen  verdrängt,  so  dass  die  Gebärmutter  der  Bauchw^and  und 
der  Lenden  Wirbelsäule  unmittelbar  anliegt,  der  letzteren  bis  zur  Höhe  des 
dritten  Lendenwirbels.  Hier  berührt  sie  das  untere  Querstttek 
des  Duodenum  und  das  Pankreas.  Die  Dünndarmschlingen  ruhen 
auf  dem  Fundus  (s.  Figg.  104 — lOü);  d<as  Caecum  mit  dem  Processus  vermi- 
formis wird  gehoben,  und  die  Einmündungsstelle  des  Heum  in  das  Caecum 
gelangt  dicht  in  die  Nachbarschaft  der  Uteruswand  (Figg.  104 — lOG);  im 
übrigen  nehmen  die  Dünndarmschlingen,  soweit  Kaum  ist,  den  Platz  zu  beiden 
Seiten  des  Uteruskörpers  ein.  Häufig  findet  man  den  Fundns  uteri  nach  einer 
Seite  hin  abgewichen,  und  dann  sind  dort  die  Darmschlingen  gewöhnlich  ver- 
drängt.    Die  Darmschlingcn  wie  auch    andere  Theile   können    von  der  Uterin- 


a,  b.  c  viric  {tag.  598. 
Sectio  mvdiana  gravidne  X  meuHium.    Fscfea  deztr«  (vUt 
FoutuB  remotUH.    Praop.  miu.'«iiat  Berollu.    Ibgntt.  ^ 
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Iiöble  aus  in  Form  von  Reliefs  walirgciioitmien  werdcu  (b,  Fig.  102),  wo  die 
BiietiBtubeii  a  und  c  VürgprUugc  bcdcuteu,  die  durch  DarmschliDgen  erzeagt 
wurden,  während  b  auf  eine  Bcekenfraktur  zurUekzufllbren  ist. 

Vom  vierten  Monate  ab  fuUt  die  Gebärmutter  den  Raum  der  kleinen 
Jtcckculiöhlc  bis  zum  oberen  Psoaerande  voÜBtändig  aus;  somit  erreichen  ihre 
Wandungen  unmittelbar  die  an  der  seitlichen  Beckenwand  gelegenen  Theile : 
Vasa  iliaca  externa,  Vasa' hypogastrica  und  den  Ureter  (s.  Fig.  104 — 106  Nr.  9 
(Psoas),  21  (Lymphogl.  iliaca),  ^2  (Vena  obturatoria).  23  (VoBa  iliaca  externa). 

Ucber  die  Form  der  schwangeren  Gebäimiittcr  ist  bereits  einiges  in  dem 
vui-igcu  Abscliuitte  ^esaj^t  worden:  die  Abnmdung  des  Fundus,    die  Verläoge- 

Fig.  103. 


1.  Pi-omoniorium. 

2.  Vertebra  coccygea  II. 

3.  Symp/iysis  oimiuni  piihis. 
■/.  Ciivum  vesicne  uriitarine. 

5.  Urethra. 

6.  Labium  minus. 

7.  lAtbium  maiun. 

8.  IVaeputium  clitoridin. 

9.  J'lica  venictilu  tran.trmit. 

10.  Carujtciila  hi/mena/iti. 

11.  rerhieum. 

i.'l.  Vagina. 

II.  I^bium  anlrrins  \  nnprii 

15.  LiibituH  poalcrhi"  j     uiiri. 

IG.  Ori/iciuM  iiUemum  uteri. 

17.  Caviiin  corporU  uteri. 

IS.  Kxeaciitio  rei-touterina  {Ca- 

rum  Douiilani). 

19.  Colon  pelvinum. 


llag 


iiiediftna    pelvis   pncrjierao   IV— V 

liebdum.    Fiicips  dcMra. 
it.  ftTü  Va-    l'rncp.  man.  iinat.  Berolin. 


Hing  der  Ccrvix,  die  Annahme  einer  im  ganzen  ovoiden  Gestalt  seitens  des 
Körpers.  Ks  ist  aber  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dase  es  sich  hier- 
bei keineswegs  um  ein  regelmässiges  Ovoid  haii<Iclt,  sondern  das»  liie  Gebär- 
mutter ihre  Gestalt  sowohl  dem  Kindeskörper  als  auch  deu  umgebenden 
Knochen  vorsprdngen  und  Weiehtlicilcn  anpasst.  Dies  ergibt  sich  ans  den 
Figuren  94—109. 

So  lange  die  Gcibllrniuttcr  noch  klein    ist   und   tntt   vcrhUltnitiHmU itaig'   ditkerea 
Wandungen   im   klciucn  Becken  lagert,    tritt  diese  Anpassung:  weniger  lierror.    So 


SiMliii  rroiitiilU  ^rruviiliie  V— VI  »x-nniam.    Sectio  foiiius  tu  Uli- 
l>ostfrior.    l'riic]!.  iiium.  atiat.  Iti-roliii.    Mii^iiit.  ','j. 


mimt.    11.  IS.  Vn.  alHln' 
•     tu.  fi.  Jf.  oMHralar  ixli 


■ml'Ht 


-y^  fH«.l«'Hlrrt.    J..,'-.  J/.  («..;.— ..«.    l«.lo.  iii  ftmuri: 

r  i:i.l.i*l.ilrr.ill..    14  U.  Vm.-fl'Iii-'-r,t.    /5.  A^  J/,  .,).- 

.      ..       _     JT.VaHall'iiMuraturiut.  YuiiH'Mur.tluria.    f.  tH.  Srriia 

:!-<.  :-    i:ir*   inffti-f  fii-ii.irln  ulrri      st.  Sl.  /,K«;.»..i(f..nJ«i.i-'. 

i>rif. ■ /•■rf u>.  s.V  rhrcrffrHlHMiKrri'h'jfrH«,  zf"..  Il'irrnla.  .«;.  l\irirmHlriilltiv,hiiir,illf.  s;.  i:,r..,tir,:i 
(uhUuH  umMHr.illt.  f.  l'flei  urlHiri.!.  SK  rmkr».  .Vi.  I'.irmlii  mlf.  ai.  .i-^ifulnUa  ImmeH  f^rliu. 
.  K.  Striio  culitinnu«  i^rltbfuli»  futltu.    mta.  t'zmun  fvttitt  KMieta.    W.  JTaiiKi  latr»  futtu*  »Kl». 
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zeigt  Fig.  94  noch  ein  regelmäsBigee  Ovoid.  Anpassungen  an  den  Kindeskörper  and 
die  Lenden  Wirbelsäule  treten  in  Fig.  9?  und  98  hervor.  Eine  Anpassung  Hn  die 
Harnblase  zeigt  Fig.  96,  Anpassungen  an  den  Kindeskörper  ergeben  Fijf.  99 — 101, 
femer  sehr  deutliclt  103—106.  Anpassungen  an  von  aussen  anliegende  Theile  zeigen, 
wie  bemerkt,  Fig.  102,  insbesondere  aber  die  Figuren  106—109.  Es  sind  hier  nament- 
tich  die  Muskeln  und  Knochen  des  Beckens,  welche  die  Form  der  Gebärmutter  beein- 
flussen. Ausserdem  sieht  man  in  Fig.  110  das  Belief  der  Harnblase  (II)  und  der  stark 
gefüllten  Pars  amputlaris  recti  (III)  von  der  Uterinhöhle  aus;  dieselbe  Figur  zeigt  bei 
I  auch  die  Stelle  des  Oriflcium  uteri  intcrnum. 

Nach  der  Entbindung   uimmt   der  UteruB  in  wenig  Tagen    seiDe  frOhere 
Gestalt  und  Lage  wieder  ein  (s.  Fig.  103  and  w.  anten). 

Fig.  105. 


Explicatio  iiumerorum  vide  Fig.  104. 
ntalis  gravidae  V— VI  mcnsium.  Foetus  in  situ.  Faci 
isterior.    Praep.  nius.  anat.  Bcrolin.    Magnit  foro  '/«- 


Kindeslagen. 

Während  in  den  ersten  Monaten  der  Soliwangcrselmft,  bo  lange  die  Oe- 
hüniinllcr  noch  nicht  ihre  definitive  Form  und  Lage  erreicht  hat,  die  Lage 
der  Frueht  keine  bentiminte  iRt,  sondern  sieh  verändern  kann,  Positions- 
weehHel,  wird  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  das  Kind  in  eine 
definitive  Lage  gebracht,    in  der  es    his  zur  Geburt  verharrt   nnd  sieb  so  zur 


GeschlechtsthAtigc  Zustände  des  Weibes:  Kindeslagen.  601 

Geburt  stellt.  Man  unterscheidet:  1)  Gcradlagen  und  2)  Querlagen.  Nur 
die  ersteren  sind  normale  (cu  topigche),  tue  zweiten  sind  abnorme  (dy  ato- 
pische), au«  dem  Grunde,  weil  beim  Verharren  in  diesen  Lagen  das  Kind 
auf  natürlichem  Wege  nicht  wohl  geboren  werden  kann. 

Die  Geradlagen  zeigen  das  Kind  mit  seiner  Längnaxe  in  der  Längs- 
axe  des  Uterus;  sie  zerfallen,  Je  naehdeni  der  Kopf  oder  das  Rümpfende  des 
Kindes  vorliegt,  in  Kopflagen  und  B  eek  e  nendlagcn.  Die  Kopflagen 
gliedern  sich  wieder  in  Sc  ii  ädcllagc  n  und  Oesichtslagen. 

Fig.  106. 


3/i.  lYominenfia  uteri  nd  niuxctdum  iUopxoam  perlinet 
36.  LocuH  orificii  iiilerni  uteri.    Cetera  vide  FJ^'.  104. 


1.  anat.  Uerolin.    Magnit.  furo  '/*■ 


Die  Kopflagen  bilden  bei  weitem  dio  Mchrsahl,  und  unter  ihnen  die  Scbltdel- 
lagen.  Ich  entnehme  aus  S  c  h  r  ö  d  k  r's  Lehrbnchc  der  GeburtshUlfii,  12.  Aufl.,  S.  139 
folgende  Zaiilen;  Ana  rund  200-1^0000  FHtlen  berechnet,  ergeben  sich  95%  .Schädel- 
lagen,  0,6%  Gceichlslagen,  3,11%  Beckeuendlagcn,  0,56%  Querlagen.  Demnach  müssen 
die  SchUdellagcn  als  „typisch'*  für  den  Menschen  bezeichnet  werden,  was  auch  daraus 
hervorgeht,  doss  bei  dieseu  Lagen  die  Geburt  in  der  Kegel  am  kichtcsten  verlauft.  —  Bei 


G02 
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Durchiiehnitten  schwangerer  Gebilnnütler  in  situ  nus  den  ersten  Monaten  tiiidet  man 
verliAltLiiKHuiitssig  hjitifig  nicht  den  Kopf  vorliegen.  Unter  der  kleinen  Zahl  der  hitr 
milgetli eilten  Figuren  sind  allein  drei  Nii-Iitschädellngen.  Die  Ursache,  weshalb  der 
FötUH  tipHtei-  Tnht  immer  eine  Sclijldellage  einnimmt,  niuss  wohl  in  dem  grönsercn  Ge- 
wiehte  deu  Kopl'eH  gefunden  werden;  eine  endgültige  Feststellung  deu  Grundes  steht 
jedoch  noch  aus.  Die  genannten  Lagen  bezeichnen  diejenigen,  welche  das  Kind  im 
letzten  Monate  der  Seliwangersehal't  bis  »um  Beginne  der  Geburt  einhält.  Bei  Erst- 
gohärenden  steht  dann  der  vorliegende  Kitidestheil,  ingbcsondere  wenn  es  der  Kojif 
ist,  gewöhnlich  im  Beckeneingange,  bei  Mehrgebärenden  a  u  f  dem  letzteren. 

Die  Schädellagen  werden  wieder  in  4  Unterabtheilungen  gebracht,  jo 
nachdem  da»  Hinterhaupt  (die  kleine  Fontanelle)  nach  hinten  oder  nach  vorn  steht  uiid 
die  Pfeiluaht  im  ersten  oder  zweiten  schrägen  Durchmesser  verlftuft  (s.  S.  48).  Bei 
der  ersten  Schädellage  mteht  das  Binterhaupt  nach  vorn  und  die  Preiluaht 

Fig.  107. 
Umbilicus  matris 


i  Vl-Vir  mensiuni  per  unibilicui 
anis  inlcrinri».    Magnit.  fere  '/»■ 


verlüurt  im  ersten  s  c  h  r  a  g  e  n  D  u  r  c  li  m  e  s  s  e  r,  der  Rücken  des  Kindes  ist 
riciiinacli,  wie  das  Hinterhaupt,  nach  der  linken  Mutterseite  gewendet.  — 
Bei  dei'  z  w  e  i  t  imi  S  e  h  a  d  e  1 1  h  g  e  vcrülutt  diu  I'  f  e  i  I  n  a  h  t  im  zweiten  s  c  ti  i-  ii- 
gen  Durch  messer;  derHUcken  stellt  nach  re  c  h  ts.  ~  Bei  der  d  r  i  1 1  e  ii 
und  vierten  Schädel!  aj^e  steht  das  Hintiirhaupt  nach  hinten;  bei  der 
dritten  Lage  verläuft  diePf  ei  In  aht  im  ersten,  bei  der  vierten  Im  zwei- 
te n  schrägen  Durchmesser. 

Die  erste  Schädellagc  ist  bei  weitem  die  häufigste  aller  Schadellagen  (68%  aller 
Kopflagen),  die  zweite  Schädellage  kommt  in  27%  vor.  Die  dritte  und  vierte  SchH- 
dellage  zusammen  bilden  nur  etwa  2%  der  Kopflagen. 

Bei  den  Gcsichtslageu  worden  zwei  uoterscfaiedea :  diu   erste,    wobei 
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der  Kücken  tmrh  links,  die  zweite,  wobei  er  nach  r  c  c  li  t  s  ■berichtet  itit.  Die 
mediaiio  Gcsichtgtinic  liegt  hierbei  im  eniloii  oder  zweiten  schrügeii  Durchmestter ; 
nn  die  Stelle  der  kleinen  Fontanelle  tritt  Ar»  K  i  n  ti.  Bei  der  geburtühülHicIieii  Uiiter- 
Hucliun^  koiiitnen  zur  Dingnose  «In»  Kinn,  der  Mund  mit  den  KiL'l'trn,  die  Nase  und 
die  Orbita Iritndcr  in  Betrncbt;  bei  Äbtnitluiig  der  letzteren  verl'nhre  mnu  sehouend, 
um  den  Bulbus  ocuU  uielit  2U  verletzen. 

Als  Unterabtheilung  der  Geeicbthliigen  mÜHsen  die  Stirn  lugen  bezeielmel 
werden;  bei  dieNen  steht  das  Kinn  naeh  hinten  und  die  Geaiclitxliuio  verliLuft  entweder 
im  ersten  oder  zweiten  schrilgcn  DurchtnCMtier. 

Die  OeburtHhcirer  sprechen  von  einer  „Stirnlage"  nur  dann,  wenn  das  Kind  ia 
dieser  Iiage  geboren  wird,  wobei  dann  die  Stirn  unter  dem  Sehambogen  hervortritt 
und  das  Kinn  Über  den  Damin  hinweggleitct.  Dieser  Verlauf  iüt  sehr  selten.  Die  Ge- 
burt wird  uur  in  sehr  wenigen  Ftlllen  olme  Kunsthülfe  beendet.  An  sich  sind  Stim- 
lageu  bei  dem  Beginne  der  Geburt  nicht  so  selten,   werden    aber   häufig   durch  Dre- 
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it  foel 


Mii; 


l'ri 
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bnng  des  Kindes    um   seine   LHngsaxe,    oder   durch    Drehung   des  Kiipfes  um  seine 
(Juernxe  In  Schfldellagen  verwandeil. 

Die  Beckeueudlagen  unterscheidet  man  in  S  t  e  i  s  s  -  nnd  F  u  8  s  I  a  g  e  n. 
Letztere  aerlallen  wieder  in  vollkommene  —  Vorliegen  beider  Füsse  —  und 
unvollkommene  —  Vorliegen  nur  eines  Fusses.  Sonst  wird  noch  eine  erste 
und  zweite  Beckenendlage  unterschieden  —  Kücken  nach  links,  bezw.  rechts.— 
Wichtig  fUr  die  Diagnose  ist  der  Umstand,  das»  bei  Beckenendlagcn  die  vorliegenden 
Kindesthoile  noch  im  Anfange  der  Geburt  hoch  zu  liegen  pflegen,  nnd  daher  schwer 
zu  erreiclien  sind.  Insbesondere  wichtig  für  die  praktische  Behandlung  der  Gehurt 
ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  Schulter-  und  Becken- 
endlage.   Für  den  Fuss  ist  das  Fühlen  der  Ferse  ein  gutes  Zeichen.    Han  suche 
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daher  womßirlich  zum  Fussc  oder  zur  Uaud  zu  gelangen;  zwischen  beiden  i»l  die 
DiftgnoHB  Am  kichlrsten.  FUr  die  Erkennung  des  vorliegendeo  Steisses  gewinnt  mnn 
«m  Kreuzbeine  das  beste  Merkmal,  daneben  an  den  Tubera  ischiadica  und  an  der 
ArteröfTnung. 

Auch  diu  Beckencndlagen  bergen  eine  grosse  Gefahr  lür  da«  Kind,  und  zwar 
liegt  diese  hauptsächlich  in  der  Kompression  der  Nabelschnur,  welche  ein- 
treten muHs,  sobald  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  gelangt  ist;  jede  Verzögerung  des 
letzten  GeburlKaktes  kann  daher  für  das  Kind  verhängnissvoll  werden. 

Querlairen.  B<:i  den  tjucrtagen  steht  die  Längsaxe  des  Kindes  in  einer 
mehr  oder  minder  «juercn  Richtung  zur  Lüngsaxe  der  Geb&rmutter.  Mit  dem  Be- 
ginne der  Geburt  wird  die  Schulter  in  das  Becken  vorgetrieben,  und  man  bezeichnet 
dctnnaeli  diese  Lagen  auch  als  Schulterlagen.  £^  werden  unterschieden  eine 
erste  Querlage  (Kopf  nach  links)  vou  einer  zweiten  (Kopf  nach  rechts).  Bei 
jeder  Unterart  untcrHcheidct  man  weiter  nach  der  Lage  des  Bückens  eine  dorso- 
antoriore  und  eine  dorsopoeteriore. 


Fit--  109. 


O»  pelros.  dext.  foet. 

Auriciila  dext.  fott. 


Oh  cQccyijis  matris  Ampulla  recti  malri« 

n  gravidao  VI— VII  meiisiumperregionemtrochi 
ics  superior  partis  iufcrioris.    Caput  foctus  sei 
Mngnit.  fere  '/:■    I'raep.  mus.  anat.  Bcrolin. 


Die  Qui-r]a};cn  sind  aIh  dystopischc  zu  bezeichnen,  da  bei  normal  entwickeltem 
Kinde  und  bei  nonnalcn  GriiiiscnverhültniHSt'D  des  Beckens  ein  in  Querlage  in  das 
kleine  Beckf.»  eingetretenes  Kind  ohne  Kunslhülfe  nicht  geboren  werden  kann.  Nur 
in  seltenen  Füllen,  bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kinde,  ist  eine  spontane  Geburt 
des  letüteren  auch  bei  Querlage  beobachtet  worden.  Es  handelt  sich  hierbei  um  zwei 
Wege,  um  die  Sei  b  s  t  e  n  t  w  i  c  k  I  u  n  g  und  um  die  S  e  1  b  s  t  w  e  n  du  n  g.  Eine 
Selbstwendung  kann  sowohl  vor  dem  Blasenepvunge  (s.  w.  n.},  als  nach  demselben 
vorkommen,  in  letzterem  Fülle  aber  nur,  wenn  der  Uterus  nicht  fest  um  das  Kind 
zusammengezogen  ist.  Naturgemüss  tritt  am  häufigsten  die  Wendung  auf  den 
Kopf  ei«. 
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Zu  den  patbologisclien  VorkommuisBCn  in  der  Laj^e  des  Kindes  und  seines  Zu- 
behörs bei  der  Geburt  gehören  noch  die  Vorfälle  kleiner  Thcile  (Arm  oder 
Bein),  sowie  der  Vorfall  der  Nabelschnur;  letzterer  Vorgang  bringt,  wie  be- 
merkt, die  Gefahr  einer  Erstickung  des  Kindes   dureh  Kompression    der  Nabelschnur 

Auf  die  durch  die  Deformitäten  des  Kindes  <HydrocephaIufl,  Hydrorrhachis,  andere 
Geschwülste,  Doppehnissbildungen]  bedingten  Störungen  in  der  Lage  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden;  ebensowenig  auf  die  Lage  Verhältnisse  bei  Mohrfachg^burten 
und  Beckengesch  Wülsten. 

Idiittopre  des  Kiiitles.  Bei  den  normalen  Kindcxlagen  iiiiumt  die 
Fracht  eine  derarligc  Haltung  ein,  da^s  auf  der  Itauchseile  dcrHclbeu  die  Ex< 

Fig.  110. 


Ü»< 

■occyt/in                      Anifiallti  rerti  cum  ]>tira  IriniHV. 
Kii/i.  {Kill.)  exIttiKO 

icllo  gravidae  VI-VI!  i 

mens 

iuH)  per  regionem  troi-hantericam  ducln. 

icies  superlor  pnrtis  i 

infer 

ioris.     Fnetus  reniolus.    Cavum  uturl  de- 

super  Visum.    Magnit.  Vj- 

tremilätcn  —  die  sogenannten  kleinen  Kindesthelle  —  mtigliclmt  gut  adnptirl, 
zusanimetigclagert  tiind.  Xaeli  dcrRelbcn  Seite  liin  ist  der  Koj)f  nnd  der 
Stciss  zusammengekrUmiut,  und  die  Extremitäten,  vor  Ilaneli  und  Brust  gela- 
gert, füllen  den  Itanm  zwisclicn  diesen  beiden  Endstflekcii  ans.  Hier  findet 
man  aucb  der  Regel  naeli  die  Nabelxclinur  xtvisclien  den  kleinen  Kindestheilen, 
mitonter  aueh  am  den  Hals  des  Fötus  gcsclilang:en.  Die  andere  Kcite  wird 
allein  dureli  den  konvex  gebogenen  tiuckcn  eingenommen. 

Vgl.  hierzu  die  Fig.  100  und  101 ;  in  Fig.  'M  sieht  man  spit  die  Nabelschnur 
die  Lage  der  kleinen  Tbeile;  in  Fig.  94  ist  die  Nabelschnur  lose  um  duu  Uats 


ar  ondj^^^^H 

m 
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Ea  koDDen  aber  aacb,  nameDtlicb,  wenn  viel  Frocbtwasser  Torbanden  ist. 
Abweicbangen  Ton  diesein  regelmäsrigen  Verbalten  rorkommen.  Zaweilen 
Ktri:cken  »cb  die  kleinen  Kindestbeile,  namentlich  die  FOsse,  nacb  einer  Seite. 
wcMlarcb  die  Entstebnng  von  Querlagen  bcgfinstigt  werden  kann.  In  Fi^. 
HM—Uiß  ba)>en  wir  vielleicht  einen  solchen  Fall  vor  uns;  es  ist  indessen  ni«V- 
lieh,  daMS  hier  die  Fracht  diese  Lage  erst  lieim  Absterlien  eingenommen  hat. 
Auch  in  Fig.  107 — 110  sehen  wir  die  Frucht  eine  freiere  Lage  innehalten, 
wenngleich  es  sich  im  ganzen  um  eine  Schädellage  handelt:  hier  ist  viel 
Fruchtwasser  vorhanden. 

Uelicr  die  Ursachen,  welche  zu  einer  bestimmten  Lage  nnd  Ilaltnng  des 
Kindes  fnhrcn,  ist  man  noch  nicht  im  Reinen;  doch  will  ich  auf  einen  jüngst 
von  Cameron'y  hervorgehobenen  Umstand  hinweisen,  dass  nämlich  der  Rucken 
d(;s  Kindes  stets  da  liegen  soll,  wo  sich  die  Placenta  nicht  befindet.  Die  Re- 
deutsamkeit  dieses  Zusammentreffens  ist  einleuchtend. 

Vergl.  zu  diesem  Abschnitte  noch  die  Arl>eit  Döderlein^s,  ^.Die  Ergeb- 
nisse der  (iefrierdnrchschnitte  durch  Schwangere".  Ergebnisse  der  Anat.  ii. 
Entw.OcMfh.,  herausg.  von  Merkel  u.  ßonnet,  1894,  Bd.  IV.  S.  314. 

Anatomische  Teräuderonf^en  der  Dbrif^en  Organe  des  Weibes  wahrend  der 

Heb  wauf^erschaft. 

Die  erheblichsten  Veränderungen,  welche  den  F'raueuköq)er  während  der 
Schwangerschaft,  abgesehen  von  der  Gebärmutter,  treffen,  finden  wir  natur- 
gemäss  an  den  Adnexen  des  Uterus. 

Di«  Artcria  uterina  wird  in  die  Hölie  gezogen;  ihr  Winkel  an  der  Uretor- 
krcuzung  wird  mehr  oder  wcni;^er  auHgej^licIien. 

Die  Ki  e  r  ßt  ö  c  k  c  erscliHnen  etwas  grösser,  iiisbosondere  der,  welcher  das 
Corpus  luteum  verum  trHgt.  Durch  Anspannung  der  Ligamenta  lata  und  ovnrii 
propria  werden  h\v.  ^e^en  Ende  der  Schwangerschaft  über  den  Beckeneingang  empor- 
gehoben und  liegen  der  Scitonwand  des  Uterus  dicht  an;  sie  können  bis  zur  Höho 
der  Synchondrosis  luinbalis  ^/^  nach  aufwärts  gelangen;  ihre  senkrechte  Stellung  be- 
halten sie  bei. 

])i(»  Muttertrompeten  nehmen  gleichfalls  an  Grösse  zu.  Sie  laufen  in  fl<»r 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  an  den  Seitenkanten  des  Uterus  gestreckt  hinab; 
ihre  J'ars  ampullaris  kann  die  Lage  zum  Eierstocke  indessen  beibehalten. 

Die  Ligamenta  t  e  r  e  t  i  a  erreichen  gegen  das  Ende  der  Schwangersdiaft 
fast  die  Stilrke  eines  mllnnlichen  Samenstranges,  vor  allem  durch  Entwicklung  ihrer 
Muskulatur.  Sic  können  dann  deutlich  palpirt  werden,  insbesondere  während  einer 
Wehe,  wobei  ihre  Muskeln  sich  mit  der  Uterusmuskulatur  zusammenziehen. 

Die  Schleimhaut  der  Scheide  nimmt  an  der  allgemeinen  Schwellung' 
und  grösseren  Durchfeuchtung  der  sämtlichen  Beckenorgane  theil.  Beides,  welches 
eine  charakteristische  Sukkulenz  der  (lewebe  erzeugt,  ist  auf  den  grösseren  Blut-  und 
I^ympligehalt  derselben  zurückzuführen.  Besonders  stark  pflegt  die  Carina  ure- 
thralis  hervorzutreten. 

Von  gehurtshültiicher  Seite  wird  diagnostischer  Werth  auf  eine  eigentümliche 
F  u  r  b  e  n  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  gelegt,  welche  die  Wandungen  des  Scheidenvorhofes,  der 

1)  Cameron,  M.,  A  new  theory  as  to  the  position  of  the  foetus  in  utero.  Brit. 
med.  Journ.  IWM»,  February  21). 
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Scheide  und  die  Portio  vaginalis  erleiden.  Zu  der  gewöhnlichen  grauröthlichcn  Fär- 
bung derselben  tritt,  infolge  sUirkerer  Venenfüllung,  ein  charakteristischer  bläulicher 
Ton  hinzu;  man  hat  die  Färbung  mit  der  von  Wei  nhefe  verglichen.  Bei  der  Ver- 
werthung  dieser  Färbung  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  müssen  nur  andere 
Ursachen  einer  venösen  Hyperämie  ausgeschlossen  sein. 

Die  äusserenGeschlechtsorgane  erleiden,  namentlich  gegen  das  Ende 
der  Schwangerschaft,  eine  geringe  Volunienszunahme.  Ihre  drÜHi<;en  Apparate  se- 
cerniren  stärker.  Auch  die  Harnblase  verändert  sich  insofern,  als  ihre  Muskel- 
wand  an  der  Hypertrophie  der  glatten  Beckenmuskulatur  theilnimmt,  und  als  sie  tiefer 
hinabgedrängt  wird. 

Bemerkenswerth  sind  auch  die  an  vielen  Stellen  der  Haut  auftretenden  stär- 
keren bräunlichen  Pigmentirungen,  welche  erst  mit  dem  Ende  des  Puer- 
perium, bezw.  der  Laktation,  abzublassen  pflegen.  Sie  finden  sich  an  der  Stirn  und 
im  Gesichte  —  Chloasma  uterin  um  —  am  Brustwarzenhofe,  in  der  Mittellinie  des 
Bauches,  und  zwar  auch  in  der  Oberbauchgegend,  wo  man  sonst  fast  niemals  Pig- 
mentirung  sieht,   an  den  äusseren  Genitalien,    am  Damme   und  um  den  Anus  herum. 

Nieht  konstant,  wenn  auch  sehr  häufig,  sind  die  Striae  gravidarum.  Sie 
beruhen  auf  einem  Au«einanderweiclien  der  gröberen  Bindegewebsbündel  der  Kutis 
nach  der  Richtung  ihrer  Hauptspaltbarkeit.  In  der  dadurch  entstehend(*n  Lücke  sieht 
man  einen  Theil  der  Bindegewebsfasern,  ohne  dass  eine  Zerreissnng  einträte,  in  ver- 
änderter Faserrichtun^  von  einer  Seite  zur  andern  laufen  (Lan*|^er).  Nach  meinen 
Befunden  treten  jedoch  in  diesen  Lücken  auch  junge  Bindegewebszellen  auf,  und 
hierauf,  sowie  auf  eine  reichere  seröse  Dnrchtränkung,  beziehe  ich  die  röthlichen 
Prominenzen,  als  welche  die  spätem  weisslichen,  narbenähnlichen  Striae  zunächst  er- 
scheinen. Nach  der  Entbindung  schrumpft  das  junge  Bindegewebe  ein.  Solche  Striae 
entstehen  aber  auch  bei  starker  Ausdehnung  des  Bauches,  der  Oberschenkel  und  Ge- 
sässhaut  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  ohne  dass  Schwangerschaft  zu  bestehen 
braucht,  insbesondere  bei  rascher  Fettalilagerung^). 

Wichtig  ist  noch  die  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  eintretende 
Lockerung  der  Beckengelenke  und  der  Symphyse;  in  der  letz- 
teren kann  eine  Art  Gelenk  höhle  sich  ausbilden  (S.  'U). 

Auf  die  übrigen  Veränderungen,  namentlich  der  inneren  Organe,  des 
Blutes,  der  Ausscheidungen,  u.  a.  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort*;. 

Daner  der  Sehwangerschaft« 

Eine  Zahl  von  Fällen,  in  denen  man  den  Zeitpunkt  der  befi-uchtenden  Beirat- 
tung  genau  anheben  konnte,  lehrt,  dass  gewöhnlich  270—270  Ta;rc  von  da  ab  bis  zum 
Kintritte  der  Geburt  verstreichen.  Da  nun  der  Tag  der  Befruchtung  nur  in  seltenen 
Fällen  sicher  anzugeben  ist,  so  rechnet  man  praktisch,  auf  Grund  langer  Erfahrung, 
vom  ersten  Tage  der  letzti*n  Menstruation,  und  nimmt  von  da  den  2S0.  Tag  (10 
vollendete  Mondesmonate)  als  Eintrittstag  für  die  Geburt.  Die  vorkommenden  Ab- 
weichungen sind  allerdings  ziemlich  beträchtlich.    Sie  können  einestheils  dadurch  er- 

1)  Meine  Ansicht  über  die  Bildung  der  Striae  weicht  in  dem  Punkte  von 
C.  Langer  (lieber  die  Textur  der  sc»^enannten  Graviditätsnarben.  Wiener  med.  Jahr- 
bücher, 1880,  S.  49)  und  E.  Krause  u.  Felsenreich  (lieber  Spannungsverhältnisse 
der  Bauchhaut  bei  der  Gravidität.  Arch.  f.  Gynäkol.  1879,  Bd.  15,  S.  iVJ)  ab,  als  sie 
noch  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  zulässt. 

2)  Ueber  die  im  vorigen  Abschnitte   abgehandelten  Verhältnisse  wolle  man  be 
sonders  das  grosse  neueste  Werk  Leopold*s  vergleichen:    .Uterus  und  Kind**,  1.  c. 
[S.  586). 
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klärt  werden,  dass  die  Befruchtung  während  der  ganzen  intennenstruellen  Zeit  statt- 
finden kann,  dass  aber  andererseits  auch  individuelle  Ursachen  für  einen  verfrühteu 
oder  verspäteten  Eintritt  der  Geburt  zugelassen  werden  müssen. 

Das  neue  bürgerliche  Gesetzbuch  des  deutschen  Reiches  lässt  eine  Schwankung 
vom  181.  bis  302.  Tage  zu  —  sogenannte  „Empfängnisszeit^. 

Anatomie  des  Oebartsvorg&nsres. 

Die  Geburt  beginnt  mit  dem  ersten  Eintritte  der  in  regelmässigen 
Pausen  sieh  wiederholenden,  und  in  charakteristischer  Weise  ablaufenden  Zu- 
sammenziehungen der  Gebärmutter,  welche,  wegen  der  damit  verbundenen 
Schmerzen,  „Wehen",  Dolores  ad  partum,  genannt  werden. 

Der  Geburtsvorgang  zerfällt  in  drei  Abschnitte:  die  Eröffnungs- 
pcriode,  die  Austreibungsperiode  und  die  Nachgeburtsperiode. 

Die  Eröffnungsperiode  erweitert  den  äusseren  Muttermund  und  den  Cervik al- 
kanal bis  zur  Grösse  des  vordringenden  Kindeskopfes  (10—11  cm).  Es  erscheint  dann 
der  Rand  des  Oriticium  uteri  cxternum  wie  ein  feiner  Saum,  der  sich  von  der  Schei- 
denwand kaum  abhebt  und  dicht  dem  vordringenden  Kindestheile  angeschmiegt  ist. 
Natürlich  ist  in  ähnlicher  Weise  auch  der  gesamte  Cervikalkanal  erweitert,  und  beim 
weiteren  Vordringen  des  Kindes  auch  die  Scheide,  so  dass  nunmehr  der  Uterus  mit 
der  Scheide  einen  einzigen,  oben  blind  geschlossenen,  nach  unten  sich  öffnenden  wei- 
ten, nach  der  Beckenaxe  gekrümmten  Schlauch  darstellt,  in  welchem  sich  das  Kind 
nach  aussen  bewegt. 

An  diesem  Schlauche  sind  jedoch  zwei  besonders  wichtige  Abschnitte  zu 
unterscheiden,  der  untere,  oder  der  Durchtrittsschlauch,  und  der  obere,  oder 
der  Hohlmuskel  (Schrocdcr)*).  Den  ersten  Abschnitt  kann  man  auch  als 
den  passiven,  den  anderen  als  den  aktiven  bezeichnen,  indem  der  erstere  sich 
an  der  Austreibung  des  Kindes  kaum  betheiligt,  während  der  Ilohlmuskel  die 
treibende  Kraft  von  Seiten  des  Uterus  entwickelt. 

Es  ist  noch  eine  umstrittene  Frage,  welche  Theile  des  Utcrovaginalrolires 
sich  au  der  liildung  des  Durchtrittsschlauchcs  betheiligen.  Während  die  cincu 
(Bandl,  Küstner,  Bayer)  der  Ansicht  sind,  dass  schon  in  der  letzten  Zeit 
der  Gravidität  der  obere  Cervixabschnitt  mit  in  den  „Brutraum"  einbezogen 
werde  und  echte  Dceidua  ausbilde,  und  dass  der  Durchtrittsschlauch  nur  aus 
dem  Ccrvikalkanale  und  der  Scheide  hervorgehe,  lehren  Schröder,  Hof- 
meier, V.  Franque  u.  a. *),  dass  ein  solches  Aufgehen  einer  oberen  Cervix- 
partie  in  den  Hrutraum  nicht  stattfinde,  dass  vielmehr  noch  ein  Theil  des  un- 
teren Corpusabschnittcs,  unteres  Uterinsegment,  an  der  Bildung  des  Durch- 
trittsschlauchcs sich  betheilige. 

Die  Bildung  dieses  unteren  Uterinsegmentes  erfolgt  im  wesentlichen  mit  dem  Be- 
ginnes der  WehenthHtigkeit;  man  konstatirt,  dass  im  Bereiche  des  unteren  Cor])U8ab- 
Schnittes  eine  ringförmige  Grenzmarke  auftritt,  durch  welche  ein  oberer  grösserer  und 


1)  Schröder  und  Stratz,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn,  1886. 
Friedrich  (^ohen. 

2)  Vgl.  insbesondere  Bayer,  IL,  Uterus  und  unteres  Uterinsegment.  Archiv  für 
Gynilkologie.  181)7.  Bd.  54.  —  Derselbe,  Cervixfrage  und  Placenta  praevia.  Ver- 
handlungen der  deutschen  gynilkol.  Clesellsch.,  181)7.  —  Franque,  0.  v.,  Cervix  und 
unteres  Utcrinsegment.    Erlangen,  18i)7  (mit  Litteratur). 
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dickwaudiger  Theil  des  Uteruskörpers  sich  von  einem  unteren  dünnwandigen  scharf 
absetzt.  Insbesondere  deutlich  erscheint  diese  ringförmige  Absetzung  während  einer 
Wehe.  Diese  Grenzmarke  hcisst  der  Kontrakti  onsring^).  Der  oberhalb  dieses 
Ringes  liegende  Abschnitt  ist  nun  der  austreibende  Hohlmuskel,  der  unterhalb  gele- 
gene —  nach  Schröder's  Lehre  also  ein  Theil  des  Uteruskörpers,  die  Cervix  und 
die  Scheide  —  bilden  den  Durchtrittsschlauch. 

Die  Vertreter  der  gegent heiligen  Ansicht,  wie  Bandl,  Zweifel  u.  a.,  leugnen 
die  Existenz  eines  Kontraktionsringes  nicht,  verlegen  ihn  aber  in  den  inneren  Mutter« 
mund,  indem  sie  das  untere  Uterinsegment  als  den  erweiterten  oberen  in  den  Brut- 
raum einbezogenen  Cervixabschnitt  ansprechen. 

Nach  meinen  Untersuchungen  muss  ich  mich  dahin  äussern,  dass  der  Regel 
nach  bis  zum  Beginne  der  Geburt  der  Cervikalkanal  in  seiner  ganzen  Länge  samt 
dem  inneren  Muttermunde  erhalten  bleibt.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  die  durch  die 
sorgfältigen  Untersuchungen  Bayerns  nachgewiesene  Hypertrophie  der  Cervixmus- 
kulatur  vollkommen  durch  die  bekannte  Grössenzunahme  der  Cervix  in  Anspruch 
genommen  wird.  Sie  gibt  keinen  zwingenden  Grund  ab,  an  eine  regelmässige  Ent- 
faltung der  oberen  Cervix partic  vor  der  Geburt  zu  denken.  Dass  bei  Erstgebärenden, 
oder  bei  abnorm  grossen  Eiern  eine  theil  weise  Entfaltung  der  Cervix  häufig  eintritt, 
wird  allerdings  auch  von  Schröder,  Rüge  und  Uofmeier  zugegeben. 

Ein  wichtiger  Faktor  f Ur  die  naturgemässe  Eröffnung  des  Cervikalkanales 
und  des  Muttermundes  bilden  die  Eiliäute  mit  dem  sie  fbllenden  Fruchtwasser. 
Letzteres  wird  bei  der  Wehe  naturgcmäss  vorgetrieben  und  stülpt  die  Eihäute 
in  Gestalt  einer  Blase,  FruchtbiasC;  vor.  Man  fühlt  also  bei  der  Untersu- 
chung während  der  Eröffuungsperiodc  in  einer  Wehe  diese  Blase  sich  vorwöl- 
ben. Die  Wandungen  der  Blase  bestehen  aus  der  Decidua  capsularis,  dem 
Chorion  und  dem  Amnion.  In  der  Regel  springt  die  Blase  kurz  vor  dem  Ende 
der  EröffuungsperiodC;  und  das  Fruchtwasser  wird  entleert. 

Während  der  Austreibungsperiode  tritt  zu  der  Kraft  des  uterinen 
Hohlmuskels  noch  die  Wirkung  der  Bauch  presse  hinzu.  Bei  eutopischer  Lage 
des  Kindes  geht  diese  Periode  rascher  vorüber;  so  ist  es  wenigstens  das  Normale. 
Ist  der  Kopf  tiefer  in  die  Scheide  herabgetreten;  so  streckt  sich  der  Kindes- 
körper.  Bei  der  Wehe  sieht  man  nunmehr  die  äusseren  Genitalien,  insbesondere 
aber  den  Damm  und  den  Anus  der  Kreissenden,  sich  vorwölben.  —  Mit  dem  Er- 
scheinen des  vorliegenden  Kindestheiles  im  Vestibulum  vaginae  beginnt  der 
Dnrchschneidnngsakt,  während  dessen  es,  namentlich  bei  Erstgebä- 
renden, den  Damm  vor  dem  Einreissen  zu  schützen  gilt. 

Während  der  Wehen  ändert  der  Uterus  seine  Lage  und  Form;  er  wird 
hart  und  steif  und  nähert  sich  unter  einer  Sinistro-  oder  Dextrotorsion  der 
vorderen  Banchwand;  sein  Querdurchmesser  nimmt  ab,  sein  Tiefendurchmesaer 
nimmt  zu ;  der  Fundus  rückt  in  die  Höhe,  so  dass  er  gegen  das  Ende  der  Er- 
Offnungsperiodc  die  Rippen  erreicht*). 

Während  der  Austreibung  macht  der  kindliche  Körper  bestimmte  Lageverän- 
derungen durch,   die  bei  normalem  Becken   und   gewöhnlichen  Grössenverhältnissen 


1)  Eine  gute  Abbildung  eines  Kontraktionsringes  gibt  jüngst  Wm.  Lusk:  Re- 
niarks  on  a  frozen  section  of  the  first  stage  of  Labour.  Brit.  med.  Journ.  Nr.  1954. 
Juni  11%  1898. 

2)  Vergleiche  die  Schilderung  dieser  Vorgänge  in  Schröder*s  Lehrbuch,  1.  c. 
Waldeyer,  Das  Becken.  39 
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des  Kindes  eine  gesetzmässigc  Folge  zeigen  und  offenbar  auf  mechanische  Ursachen 
zurückzuführen  sind,  Mechanismus  p  a  r  t  u  s.  Der  Mechanismus  partus  ändert 
sich  nach  den  verscliiedenen  Einstellungslagen  ab.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  dieses 
näher  zu  schildern,  um  so  weniger,  als  bei  den  kompetentesten  Faehmiliinern  noch 
grosse  Differenzen  über  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Faktoren  bestehen.  So 
meint  Olshausen^),  dass  die  Drehungen  des  Kopfes  durch  die  Drehungen  des 
Rumpfes  bedingt  würden ;  Varnier^)  mit  Farabeuf^),  sowieJ.Veit,  I.e.  [S.48]  sehen 
in  der  Gestaltung  und  Wirkung  der  Beckenmuskulatur,  insbesondere  der  des  Becken- 
bodens und  des  Dammes  wesentliche  Dinge  für  die  Drehung  des  vorlieg-enden  Kin- 
destheiles,  insbesondere  des  Kopfes.  Die  Meisten,  vergl.  u.  A.  Zweifel^^,  leg'en  das 
Hauptgewicht  auf  die  Konformation  des  knöchernen  Beckens  im  Verhältniss  zum 
Kindeskopfe,  ohne  jedoch  die  Wichtigkeit  des  Einflusses  der  Muskulatur  in  Abrede 
stellen  zu  wollen  ^). 

Auf  einen  Umstand  muss  bei  Untersuchungen  über  den  Mechanismus 
partus  besonders  hingewiesen  werden,  den  Lesshaft,  1.  c.  [S.  32],  betont, 
dass  nämlich  die  kleine  Becken  höhle  nicht  erweiterungs- 
fähig Jst,  wenigstens  nicht  in  nennenswerther  Weise. 

In  der  Nachgeburtsperiode  kommt  es  zur  Ausstossung  der  Pla- 
centa  und  der  Eihäute.  Die  Placenta  löst  sich,  infolge  der  starken  Zusaminen- 
Ziehung  des  Uterus  nach  Austreibung  des  Kindes,  in  der  Weise,  dass  eiu  Rest 
derselben,  welcher  die  unteren  blinden  Enden  der  dilatirten  Uterindi*ttsen  ent- 
hält, im  Uterus  verbleibt,  ebenso  wie  die  Decidua  vera.  Mit  der  Placenta  geben 
von  mütterlichen  Produkten  die  Reste  der  Decidua  reflexa  zum  Theil  —  andere 
Theile  derselben  bleiben  auf  der  Vera  haften  — ,  von  kindlichen  die  beiden 
Eihäute,  Amnion  und  Chorion,  nebst  dem  durch  Abnabelung  an  der  Placenta 
sitzen  gebliebenen  Nabelschuurstücke  ab.  Dies  zusammen  ^heisst  die  Nach- 
geburt, Secundinae.  Die  Placenta  stellt  sich  dabei  zuerst  gewöhnlich 
mit  ihrem  Rande  ein,  Duncan'sche  Stellung;  in  selteneren  Fällen  legt 
sie  sich  flach  auf  den  Kontraktionsring  und  wird  dabei  schalenförmig  von  oben 
her  eingestülpt.  Schult ze'sc he  Stellung.  In  diesem  Falle  findet  in  den 
Schalenraum  ein  Bluterguss  statt,  retroplacentarer  Bluterguss. 

Bei  der  Trennung,  welche  in  der  sogenannten  „lakunaren"  Schicht  der 
Placenta  erfolgt,  werden  sowohl  arterielle  wie  venöse  mütterliche  Gefiisse  durch- 
rissen, so  dass  eine  begleitende  Blutung  die  Regel  ist;  dieselbe  pflegt  indessen 


1)  Olßhausen,  R.,  Ueber  die  nachträgliche  Diagnose  des  Geburts verlaufe»  etc. 
Volkmann's  klinische  Beiträge.  1870.  Nr.  8.  Ferner  in  Arch.  f.  Gynäk.,  Bd.  XX.  S.  28Ö 
und  Vcrhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  lür  Gynäkol.  IT,  S.  244.  1888. 

2)  Varnier,  Du  detroit  inferieur  musculaire  du  bassin  obst^trical.    Paris,  1888. 

3)  Farabeuf,  L.  H.,  et  Varnier,  H.,  Introduction  ä  l'etude  cliuique  et  la  pra- 
tique  des  accouchements.   Paris,  Steinheil.  1891. 

4)  Braune,  W.,  und  Zweifel,  P.,  Gefrierdurchschnitte  in  systematischer  An- 
ordnung durch  den  Körper  einer  Hochschwangeren.  Leipzig,  1890.  —  Zweifel,  Zwoi 
neue  Gefrierdurchschnitte  Gebärender.  Leipzig,  1893,  u.  Lehrb.  der  Geburtshülfe,  4.  Auil. 

5)  Ueber  den  Mechanismus  partus  vergleiche  insbesondere  noch:  1)  Kueiieke, 
Die  vier  Faktoren  der  Geburt.  Berlin,  18G9.  —  2)  Lahs,  Theorie  der  Geburt.  Honn, 
1877.  —  3)  Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopfendlagcn.  Leipzig,  1868;  ferner 
Centralblatt  für  Gynäkologie,  18:jO,  und  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  1890. 
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bei  guten  Kontraktionen  des  Uterus  rasch  zu  stehen.     Arterien  wie  Venen  sind 
übrigens  au  der  betreffenden  Stelle  äusserst  dünnwandig. 

Anatomie  des  Puerperium. 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  zeigt  das  Bauchfell,  soweit  es  dem 
Uterus  locker  anliegt,  Falten  (Dune an 'sehe  Falten). 

Schon  wenige  Tage  nach  der  Geburt  nimmt  die  Gebärmutter,  falls  nicht 
stierende  Verhältnisse  bestehen,  ihre  Anteversioflexionsstellung  wieder  ein,  wie 
dies  ein  1895  veröffentlichter  sehr  wichtiger  Gefrierdurchschnitt  Schreiber's*) 
lehrt;  jedenfalls  geschieht  dies  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entbindung 
(vgl.  Fig.  103).  An  dem  Seh  r  ei  herrschen  Schnitte  (fünf  Tage  nach  der  Ent- 
bindung) erkennt  man  bereits  wieder  die  Mutteimundslippen,  den  Unterschied 
beider  Scheidengewölbc,  den  Ccrvikalkanal  sowie  den  inneren  Muttermund. 
Die  vordere  Ccrvikalwand  geht  schroff  abgesetzt  in  die  bis  4^2  cm  dicke 
vordere  Körperwand  des  Uterus  über,  die  hintere  allmählich.  —  Unmittelbar  nach 
der  Entbindung  soll  der  Utcruskörper  fest  zusammengezogen  sein  und  sich  hart 
anfühlen,  von  kugeliger  Form ;  die  Wände  der  Cervix  sind  schlaff.  Am  ersten 
Tage  steht  der  Fundus  noch  10—16  cm  oberhalb  der  Symphyse,  dicht  an  den 
Bauchdecken.  1—2  Tage  lang  lässt  sich  wohl  noch  ein  unteres  Uterin- 
segment unterscheiden.  Am  f).  Tage  steht  der  Fundus  zwischen  Nabel  und 
Symphyse,  am  10.  am  oberen  Symphysenrande.  —  Eine  Portio  vaginalis  ist 
schon  am  2.  Tage  wieder  erkennbar.  Der  äussere  Muttermund  stellt  einen 
klaffenden  Querspalt  mit  mehr  oder  weniger  tiefen  Einrissen  dar,  seine  Ränder 
sind  schlaff;  nach  etwa  2 — 3  Monaten  erhält  er  die  Verhältnisse  wieder,  die 
der  Nichtschwangeren  zukommen.  Das  Orificium  internum  markirt  sjch 
etwa  am  3.  Tage  und  ist  vom  10.  Tage  ab  völlig  hergestellt.  Der  Canalis 
cervicis  bleibt  gewöhnlich  vier  Wochen  lang  für  den  Finger  durchgängig. — 
Die  Involution  des  Uterus  pflegt  bei  Mehrgebärenden  und  Säugenden  rascher 
zu  erfolgen. 

Noch  bis  in  die  vierte  und  fünfte  Woche  hinein  kann  man  die  Placcntar- 
stelle  an  der  stärkeren  Hervorragung  der  Wand  und  an  einer  mehr  rauhen 
Beschaffenheit  der  letzteren,  sowie  an  den  hinter  ihr  befindlichen  erweiterten 
Uteringefässen  auf  dem  Durchschnitte  erkennen. 

Eierstöcke  und  Tuben  haben  in  der  dritten  Woche  nach  der  Ent- 
bindung ihre  gewöhnliche  Lage  wieder  gewonnen,  B.  Schnitze,  1.  c.  [S.  496]. 

Mit  dem  Eintritte  den  Puerperium  beginnt  der  sogenannte  WoehentiuHS,  Lo- 
chien^. Dersolbe  ist  anfangs  fast  rein  blutig,  später  schleimig  blulig,  dann  schlei- 
mig trübe  und  endlich  mehr  serös.  Mit  den  Lochien  werden  Blut-  und  Kihautreato, 
insbesondere  die  überschüssige  Bildung  der  Decidua  vera,  entfernt;  femer  konipensirt 
sich  damit  die  in  der  ersten  Zeit  noch  überschüssige  GeHlsszufuhr.   —  Von  den  Epi- 


1)  Schreiber,  Beschreibung  von  Gefrierdurchschnitten  durch  den  Rumpf  einer 
Wöchnerin  des  5.  Tages.  Dissert.  inaug.  Basel,  189.5.  (Das  Präparat  wurde  in  der 
Baseler  anat.  Anstalt  von  J.  K  oll  mann  hergestellt.) 

2)  Von  »/  Ao/cv,  die  Wöchnerin,  oder  t6  loxeTotj  das  Kindbett. 
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thelien  der  Drüsenreste  aus  stellen  sich  die  Uterind rüson  und  das  UteruHob(>rflftchcn- 
epithel  wieder  her;  alle  hypertrophirten  Theile,  Muskeln,  Gcfässe  und  Nerven,  bilden 
sich  zurück.  Nach  etwa  sechs  Wochen  ist  der  Uterus  mit  dem  Aufhören  des  Lochial- 
flusses  auf  seinem  früheren  Stande  wieder  angelangt;  an  seine  Stelle  ist,  bei  nonnalcin 
Laufe  der  Dinge,  in  der  hypertrophischen  Ausbildung  und  •  für  die  Ernährung  des 
Kindes  die  Brustdrüse  getreten. 

Es  wurde  schon  bemerkt,  dass  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Uterus  meist 
etwas  grösser  bleibt,  als  er  vordem  war.  —  Längere  Zeit  nimmt  man  an  der  Schleim- 
haut noch  ein  rostfarbenes,  von  dem  ausgetretenen  Blute  herrührendes  Pigment  wahr. 

Pathologisohe  Zostliiide. 

Aus  der  Fülle  der  pathologischen  Vorkommnisse,  welche  sich  an  die 
Schwangcrschafts-  und  Geburtsvorgänge  knüpfen,  heben  wir  folgende  hervor: 
1)  Die  ektopische  Schwangerschaft,  2)  die  Retentio  infantis,  3)  die 
Retentio  foetus,  4)  die  Retentio  ovuli,  5)  die  Retentio  placentae, 
6)  die  Placenta  praevia,  7)  die  Blaseumolc,  8)  das  Choriom,  9)  den 
Abortus. 

Ektopiaohe  Schwangerschaft.  Es  ist  eine  sehr  merkwürdige  Erscheinung, 
dass  ein  befruchtetes  Ei  sich  auch  in  der  Tube  und,  wofür  einige  Fälle  sprechen, 
innerhalb  eines  Graafschen  Follikels  einnisten  und  weiter  entwickeln  kann:  Tuben- 
schwangerschaften und  Eierstocksschwangerschaften.  Schon  diese  That> 
Sache  beweist,  dass  die  Uterindrüsen  für  die  Festheftung  des  Eies  keine  wesentliche 
Rolle  spielen.  In  der  Tube  kann  jede  Strecke  hierfür  benutzt  werden,  von  der  Pars 
intramuralis  bis  zum  Tuben trichter  hin;  in  letzterem  Falle  kann  es  zu  den  soge- 
nannten Tuboovarialschwangerschaften  kommen,  während  man  die  Sitze  des 
Eies  in  der  Pars  intramuralis  und  in  der  freien  Tube  als  Graviditas  intramuralis 
oder  interstitialis,  und  als  Graviditas  tubaria  schlechthin,  bezeichnet. —  Damit 
man  eine  Ovarialschwangerschaft  sicher  als  eine  solche  anerkennen  dürfe,  muss 
anatomisch  nachgewiesen  sein,  dass  1)  die  betreffende  Tube  gänzlich  frei  von  Spuren 
einer  Eieseinnistung  ist,  dass  2)  der  Fruchtsack  ganz  oder  zum  Theil  von  Eierstocks- 
gewebe umgeben  ist,  und  3)  dass  das  Ligamentum  ovarii  in  den  Fruchtsack  übergeht. 
Das  Zustandekommen  einer  Ovarialschwangerschaft  denkt  man  sich  so,  dass  nach  Er- 
öffnung eines  Follikels  das  Ei  in  demselben  liegen  bleibt  und  innerhalb  desselben  be- 
fruchtet wird.  Im  Follikelraume  entwickelt  sich  dann  eine  Placenta.  Die  Eiblase  kann 
aus  dem  Follikelraume  hinauswachsen  und  in  die  freie  Bauchhöhle  gerathen,  während 
die  Placenta  am  Eierstocke  bleibt,  oder  der  Follikel  schliesst  sich  wieder  nach  der 
Befruchtung,  und  die  wachsende  Eiblase  bleibt  allseitig  von  Eierstocksgewebe  umgeben. 

Die  Ausgänge  einer  Tubenschwangerschaft  sind  sehr  verschiedene.  Am 
seltensten  wird  die  Frucht  in  der  pari  passu  sich  ausdehnenden,  unv<*rsehrt  bleibenden 
Tube  ausgetragen,  stirbt,  wenn  sie  nicht  durch  Kunsthülfe  entfernt  wird,  ab  und  er- 
leidet die  weiter  unten  anzugebenden  Veränderungen,  oder  es  kommt  dann  noch  zu 
einem  Hisse  der  Tube  und  zum  Austritte  der  reifen  oder  nahezu  reifen  Frucht  in  die 
Bauchhöhle.  In  anderen  Fällen  gelangt,  unter  allmählichem  Auseinanderweichen  der 
Wandungselemente  der  Tube,  der  unverletzte  Fruchtsack  mit  lebender  Frucht  in  die 
Bauchhöhle  —  sekundäre  Bauchschwangerschaft,  —  oder  zwischen  die  Blätter 
des  Ligamentum  latum  —  intraligamentäre  Schwangerschaft,  oder  der  Frncht- 
sack  wächst  aus  der  Trichteröffnung  der  Tube  hinaus  in  die  Bauchhöhle,  so  dass  aber 
ein  Theil  in  der  Tube  bleibt  —  tuboabdominaie  Schwangerschaft. 

Diesen  seltenen  Ausgängen  gegenüber  stehen  diejenigen,  bei  denen  es  früh- 
zeitig zu  theil  weisen  oder  gänzlichen  Lösungen  der  Placenta  unter  beträcht- 
licher Blutung   kommt.    Dieselben   sind   wichtig,   weil   sie   oft  eine  akute  Lebens- 


p^fahr  wU  sich  hniijrvn,  oho  noch  die  IMjqrwoso  «uf  oino  Tul^rschwnnperschÄA  jr^^slWlt 
wonlon  konnio.  Boi  jrvrinjroit^r  Blutuuar  bleibt  dor  Kr^nss  in  der  TuIh\  der  Fiütas 
Mirbt  «K  winl  rt^>orbin  umi  o$  bildet  sich  unter  Gerinnung  oi^t  eine  Blutmole« 
s|^tor,  unter  O^^Ani^:ltion  der  letiteren  durch  einwundornde  Zellen,  eine  Fleischmole 
AUS.  Auch  die  Fleischmole  kjum  r^sorbirt  wenlen.  Das  jriuiie  Frei^ruiss  kann  bei 
diesen  AusjrÄnjren  unbemerkt  bleiK^n. 

Bei  stärkerer  Blutunsr  tritt  tmoiorlei  ein:  a>  der  tu  bare  Abort.  Werlh*\ 
b^  ein  frühteiiijrer  Tubenriss  in  Foljro  der  raschen  Dt^hnunjr  der  Tube  durch  die 
Blutung.  Tnter  tubar^nn  Abort  --  nach  Tfannen stiel  der  hjiu()jirste  Aus^ran^  der 
ivraviditas  tut^ria  —  versteht  man  den  Austritt  von  Blut  —  unvollstHndijrer  tu» 
barer  Abort  —  oder  von  Blut  und  Frucht  —  vollstÄudijrer  tubarer  Aborl  — 
durch  das  0>iium  abdominale  tubae  in  die  Bauchhohle.  Pas  Blut  jribt  hier  Ver» 
anlassuH)?  tur  BiMun^r  einer  Haematocele  peritubaria,  tnier.  wenn  e«  in  den 
Hou^rla^schen  Kaum  pi'rilth.  lu  einer  Haematocele  retrouterina;  endlich,  w«na 
es  tmischen  die  Blatter  des  Li^camentum  latum  kommt,  veranlasst  es  ein  intrali|^a* 
mentares  Hämatom.  IVr  Au.^jranj?  in  einen  Tubenriss  ist  mit  viel  betrAchtlicherer 
Blutung  verknüpft  und  meist  lelunis^Olhrlich :  der  Riss  Rieht  sich  ^wohnlich  stark 
tusAmmen;  Tfannenstiel  f.*ind  ihn  in  einem  von  ihm  operirten  Falle  kaum  steck* 
nadelknopfjrross. 

Kleinere  Fötus  sterben  nach  dem  Austritte  aus  ihrem  primjiren  Xe$ie  wohl 
immer  ab  und  tionien.  bei  überlelHMutor  Mutter,  namenilich  wenn  noch  keine  erheb- 
liebere  Skoletbilduujr  vorliojrt»  immer  v»^lhjr  rt»sorbirl,  wie  dies  Leopold  durch  Im- 
planiirxin^  von  Kaninchen-  und  Huudot\Mus  auch  experimentell  erwies**n  hat.  Gr^iäteire- 
Fötus  werden  entweder  unter  Kesorpiion  der  Weicht  heile'«  skeletirt,  oder  sie  werden 
mumificirt,  oder  petrificiri  ^Stcinkindbildunjr.  l.iihopadion  s,  w.  uA  Bleibt 
die  FUcbnta  in  iooo  erhalten  —  es  ^cnü^t  unter  Tmstjinden  ^Beol^chtun^  von  Ol«- 
hausen^  ein  Onitel  dei selben  -  so  können  jrrosseri^  Foius  sich  auch  nach  dem  Aus- 
tritte in  die  lUuohhohle  weiter  ent^iokoln.  einerlei,  ob  sie  dabei  in  ihren  Kthüllen 
ein*r«*schlossen  oder  <Vei  liojron.  l.iojren  >ie  so  l,=inp*re  Zeit«  lebend  oder  t*>dt,  in  der 
Bauchhöhle,  so  bilden  nouart^bildete  rseuttomembranen.  oder  verklebte  anden^  Inhalt»- 
iheile  de>  Abdomens    Nett.  P.Hrmsohhnjren\  um  sie  eine  Art  SchutikapM*l. 

Wichtijr.  und  o{\  selbst  bei  der  Axtiopsie  sehr  schwierijr  lu  diasrnosticin^n  sind 
die  Schw  .in^erschAften  in  einem  rndimen  t -^ren  rterushorne  \on  den  intra- 
muralen  ruhen sohw an. ;rer>oh*fton  T  KuiTo  >tellle  äIs  rntersoheidunp^merkmal 
fest,  d.iss  bei  der  lir.*i\iditas  intr.tnmr.ih<  der  lur  jr«*schw  Hnjrerten  Tube  p^h^iig^ 
Theil  des  Fundus  uteri,  durch  d,-*s  einsoiUart*  \Vach>thum  der  p>schwan^»rten  Seit«> 
nach  der  anderen  S^Mie  hinüberjredrÄnjrt  wird  und  senkrecht  tu  >tehen  kommt,  wÄh- 
rtMid  ein  j:eschwÄn|r\^rtes  rudiment,^res  Hörn  sich  allseitig:  austlehnt  und  sich  seitlieh 
von  dem  Tterusrot  >tellt.  —  Bei  der  interstitiellen  Schwaujrerschart  p^ht  das  U|ra- 
mentum  terx\v  lateral  vom  Frnchtsacke  ab.  Ihm  jrt^w^hnlicher  Graviditas  tubaria  mediaL 

AU  l\irio>a  seien  erwj^hnt.  dass  auch  ein  in  einem  Bruchsacke  lie^ndes 
schwÄna:erbart*s  Orjran  J'toms.  Tube  oder  Ovarium'  schwan^r  werden  und  eine 
nMfe  Fnicht  ausbilden  kann«  das>  ferner  Z  w  iU in ^stubar seh  Wanderschaften  und 
kombinirte  ZwiUinjTNSchwanjrersoh.-itten.  mit  einer  Frucht  im  Tlerus,  der  änderten  in 
der  Tube,  beob,^chtet  wonlen  sind, 

IVimÄn»  ektopische  Schw  anjTi^rsch.itten  ausserhalb  des  Fubeurohres  und  de*  Eier- 
stockes sind  nicht  sicher  bewie>en. 

F.ktopische  Schw«np!*rsch,^rten  sind  liemlich  hMutic  auch  bei  Thieren  beobachtel 


1>  Werth.  Beitr,Haro  jur  Anatomie  und  operativen  IVhandlun^  der  Fxtrauterin- 
schw4ingerschaf\.  Stutt^rt,  ISj^T  v^  *uch  Verhandl.  des  IIL  Konjrresses  der  deutschen 
iiesellsch.  für  GynÄkoK.  Freiburjr,  IS5^>.^ 
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worden.  Sobotta  und  ich  hatten  Gelegenheit  eine  nahezu  ausgetragene  Tubar- 
schwangerschaft  bei  einem  Pavianweibchen  zu  untersuchen. 

Bemerk enswerth  ist,  dass  bei  einer  ektopischcn  Schwangerschaft  der  Uterus 
sich  etwas  vergrössert  und  eine  Decldua  vera  ausbildet,  und  dass  auch  die  Schwanger- 
schaftsveränderungen am  übrigen  Körper  eintreten  ^). 

Retentio  infantis,  foetus,  ovuli.  Wenn  durch  irgend  einen  Umstand  ein 
reifes  ausgetragenes  Kind  im  Mutterleibe  für  längere  Dauer  zurückgehalten  wird,  zu 
einer  Zeit,  wo  es  diesen  verlassen  sollte,  so  bezeichnen  wir  das  als  Retentio  infantis. 
Wird  eine  abgestorbene,  noch  nicht  lebensfähige  Frucht  zurückbehalten,  so  ist  das  als 
Qotentio  foetus  zu  benennen.  Bei  jungen  Eiern  kommt  es  sehr  häufig  vor,  dass 
die  Frucht  abstirbt  und  resorbirt  wird,  während  das  Ei  erhalten  bleibt  und  bis  zu 
einem  gewissen  Stadium  weiterwächst,  Retentio  ovuli. 

In  allen  diesen  Fällen  kommt  es,  selbst  bei  ausgetragenen  Kindern,  solange  in- 
fektiöse Stoffe  ferngehalten  werden,  nicht  zur  Bildung  von  septischen  und  fauligen 
Processen;  die  abgestorbenen  Früchte  unterliegen  vielmehr  zunächst  einer  gewissen 
Maceration,  worauf  nekrobiotische  Processe  mit  Ausgang  in  Verkalkung  folgen.  So 
veränderte  Früchte  werden  Steinkinder,  Lithopaedia,  genannt.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  werden  im  Uterus  retinirte  Früchte  und  Eier  später  ausgestossen;  zur 
Steinkindbildung  kommt  es  meist  nur  dann,  wenn,  infolge  einer  Tubenschwang-er- 
schaft  oder  einer  Uterusruptur,  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  geräth.  — -  Die  Petrifici- 
rung  kann  nur  die  Eihäute  treffen  =  Lithokelyphos,  oder  diese  und  die  Haut- 
schichten des  Fötus  =  Lithokelyphopädion,  oder  das  Kind  allein  ist  völlig  in- 
krustirt  =  Lithopädion  *). 

In  anderen  Fällen  können  derartige  retinirte  Fötus  in  einzelnen  Fragmenten, 
z.  B.  Knochenstückchen,  durch  die  Schleimhautrohre  des  Beckens,  insbesondere  durch 
Rectum  und  Scheide,  abgehen,  oder  endlich  an  anderen  Stellen  unter  Abscessbildung* 
zum  Austritte  kommen. 

An  diese  Fälle  schliesst  sich  die  Retentio  placentae.  Meist  handelt  es  sich 
hierbei  um  Piacentarreste.  Die  üble  Folge  einer  solchen  Zurückbehaltung  ist  meistens 
eine  andauernde  Blutung;  es  kann  aber  auch  zu  schivereren  Störungen,  septischen 
Infektionen  und  Entwicklung  von  Choriomen  kommen. 

Eine  der  wichtigsten  durch  Lageveränderungen  bedingten  Anomalien  ist  der 
Sitz  der  Placenta  auf  dem  inneren  Muttermunde,  Placenta  praevia.  Mit  Gusse- 
row')  möchte  ich  nur  eine  Placenta  praevia  totalis  und  partialis  unterscheiden, 
je  nachdem  bei  geöffnetem  Muttermunde  dessen  Area  noch  gänzlich  oder  nur  zum 
Theil  von  der  Placenta  gedeckt  ist. 

Die  Gefahren  einer  solchen  abnormen  Lage  der  Placenta  bestehen  in  dem  Ein- 
tritte von  beträchtlichen  Blutungen  schon  während  der  Eröffnungsperiode,  wie  sich  das 
ohne  Weiteres  aus  der  zu  dieser  Zeit  schon  beginnenden  Lösung  der  Placenta  ergibt. 


1)  Vergl.  über  ektopische  Schwangerschaft  ferner:  a)  Veit,  J,,  Die  Eileiter- 
schwangerschaft. Stuttgart,  1884;  b)  Webster,  Cl.,  Die  ektopische  Schwangerschaft. 
Deutsch  von  A.  Eiermann.  Berlin,  1896.  220  SS.  (mit  eingehender  Litteratur);  c)  01s- 
hausen,  R.,  Ueber  Extrauterinschwangerschaft  etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890; 
d)  Leopold,  G.,  Experimtintelle  Untersuchungen  über  das  Schicksal  implantirter  Föten. 
Arch.  f.  Gynäk.,  Bd.  18.  1881;  e)  Pfannenstiel,  Schicksale  der  Tubengraviditäten. 
Deutsche  med.  Wochenschr ,  1884,  Nr.  34. —  Plien,  M.,  Die  Lehre  von  der  Extrauterin- 
schwangerschaft in  den  letzten  50  Jahren.    InauguralDiss.,  Berlin,  1898.  (Litteratur.) 

2)  Küchenmeister,  Ueber  Lithopädion.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XV ]HxiXv<pog 
=  Schale,  Hülse). 

3)  S.  die  Dissertation  von  Schönewald:  Zur  Lehre  von  der  Placenta  praevia. 
Berlin,  1897  (Besprechung  von  154  Fällen  auf  29507  Geburten  der  Klinik  und  Poli- 
klinik der  Berliner  Charite). 
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Es  kommen  alle  möglichen  üebergänge  zwischen  den  normalen  Sitzen  der  Pla- 
centa  und  der  Placenta  praevia  vor;  ihre  Aetlologie  ist  noch  dunkel.  Hofmeier 
und  Kaltenbach  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Placenta  praevia  auf 
einer  Entwicklung  der  Decidua  capsularis  zur  Placenta  materna  beruhe.  Ich  bekenne 
mich,  gestützt  auf  die  Erfahrungen  von  Graf  Spce  und  Peters  bezüglich  der  Ein- 
nistung des  Eies,  zu  der  älteren,  neuerdings  von  Ahlfeld  und  Herff  vertretenen 
Meinung,  dass  die  Placenta  praevia  auf  eine  abnorm  tiefe  Einbettung  des  Eies, 
dicht  am  inneren  Muttermunde,  zurückzuführen  sei. 

Tiefer  Sitz  der  Placenta  ist  auch  eine  der  Ursachen  des  Abortus. 

Blasenmole,  Mola  hydatidosa.  Man  versteht  unter  Blascnraole  eine  ge- 
schwulstiirtige  Umbildung  der  fo(»talen  Chorionzotten  derart,  dass  dieselben  sich  stark 
verdicken  und  ein  kolbiges,  blasiges  Aussehen  annehmen.  Virchow*)  zeigte,  dass 
die  Veränderung  der  Zotten  wesentlich  in  deren  Stroina  gelegen  sei,  welches,  unter 
Beibehaltung  der  Zottenform,  wuchere.  Da  das  Stroma  den  Charakter  von  Schleim- 
gcwcbo  trage,  so  sei  die  Blascnmole  als  Myxom  der  Chorionzotten  aufzufassen. 
Neuerdings  erwies  Marchand,  dass  auch  vom  Zottenepithel  aus  Wucherungen  von 
eigen thüuiHchen  grossen  Zellen  sich  zeigen,  welche  in  das  umgebende  Gewebe  de- 
struirend  hineinwachsen.  Die  blasige  Vergrösserung  und  Form  der  Zotten  beruht 
nach  ihm  nicht  auf  der  Bildung  von  Schleimgewebe,  sondern  auf  einer  Wucherung 
ihres  Gewebes  mit  hydropischer  Quellung. 

Durch  K.  Volk  mann,  Jarotsky  und  mich^  sind  schon  vor  längerer  Zeit  Fälle 
beschrit;ben  worden,  bei  denen  die  entarteten  Zotten  in  die  Uterinvenen  hineinge- 
wachsen waren,  eine  Zerstörung  der  Uterinwand  in  ausgedehnter  Weise  veranlasst 
und  so  den  Tod  herbeigeführt  liatten. 

Ohorioma.  Ich  verstelio  unter  diesem  Namen  eine  eigenartige  Neubildung, 
welche  zuerst  von  Kudolf  Maier  (Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  67.  1876) 
beobachtet  und  von  Sänger  (Centralbl.  f.  Gynilkol.  1889)  als  praktisch  wichtig  betont 
wurde  und  seither  die  verschiedensten  D<^utungen  erfahren  hat.  So  hat  es  ihr  denn 
auch  an  Namen  nicht  gefehlt:  Deciduonia  malignum  (R,  Maier),  Sarcoma  deciduale 
(Sänger),  Carcinoma  syncytinle,  Syncytioina,  Chorioepithelionia  malignum  und  andere 
Bezeichnungen,  je  nach  der  Auffassung,  welche  die  Autoren  von  der  Herkunft  der 
Neubildung  und  von  der  Bedeutung  des  Syncytium  hatten,  sind  verwendet  worden. 
Neuerdings  hat  Pfannenstiel  (Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1898,  Nr.  23),  da  er  das 
Syncytium  für  umgewandeltes  mütterliches  Gelllssendothel  hält,  die  Neubildung  für  ein 
Endotheliom  erklärt.  Aus  allen  bisherigen  Beobachtungen  folgt,  dass  dieselbe  von  den 
Chorionzotten  aus  sich  entwickelt.  Meist  ist  es  dns  Syncytium  der  Zotten,  welches 
wuchert,  zu  kolbigen,  zottenförmigen,  aber  auch  zu  strangförmigen  Bildungen  aus- 
wächst, die  unter  Destruktion  der  Uteruswand  weiter  sich  ausbreiten  und  grosso 
Neigung  zu  embolischen  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Venen,  aber  auch  der  Lymph- 
bahnen, haben.  Solche  Metastasen  sind,  wie  natürlich,  am  häutigsten  in  den  Lungen 
beobachtet  worden,  fehlen  aber  auch  in  anderen  Organen,  namentlich  in  der  Milz, 
nicht.  Häufig  werden  sekundäre  Knoten  auch  in  der  Vagina  gefunden,  wohin  sie 
durch  die  zahlreichen  Venenverbindungen  gelangen.  In  anderen  Fällen  —  die  erste 
Beobachtung  eines  solchen  wurde  von  Gottschalk')  veröffentlicht  —  wuchert,  neben 
dem  Zottencpithel,  auch  das  bindegewebige  Zottenstroma,  jedoch  ohne  besondere  Ver- 

1)  Virchow,  K.,  Krankhafte  Geschwülste.  Bd.  I.  Berlin,  1863. 

2)  Jarotsky  und  Waldcyer,  Traubenmolc  in  Verbindung  mit  dem  Uterus: 
intraparietale  und  intravasculärc  Weiterentwicklung  der  Chorionzotten.  Virchow's 
Archiv  f.  path.  Anat.  Bd.  44,  S.  88.  186«. 

3)  Gott  Schalk,  S.,  Ueber  Sarcoma  chorion-deciduocellulare  (Deciduoma  ma- 
lignum). Berliner  klin.  Wochenschrift  1893,  S.  87,  u.  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  46.  — 
Sänger,  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  44,  S.  89. 
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ändemngen,  nnr  dass  das  Stroma  zellenreicher  erscheint.  Wie  bei  der  Blasenmole 
dringen  dann  die  neuen  zottigen  Bildungen  mit  ihrem  stark  vorwachsenden  Syncytium 
destruirend  in  die  Uteruswand  ein  und,  was  besonders  merkwürdig  ist,  es  finden  sich 
auch  in  den  metastatischen  Tumoren  Chorionzotten  mit  ihren  bindegewebigen  und 
epithelialen  Bestandtheilen.  Die  Zotten  wachsen  auch  dort,  völlig  von  ihrer  uterinen 
Einpflanzungsstelle  und  vom  Eio  getrennt,  mit  allen  ihren  Bestandtheilen  selbständige 
weiter.  Ich  glaube  wenigstens  den  von  Gottschalk  untersuchten  Fall,  den  ich  selbst 
zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  nicht  anders  deuten  zu  können. 

Diese  villöse  Form  der  Neubildung  scheint  allerdings  selten  zu  sein;  sie  schliesst 
wohl  am  nächsten  an  die  „destruirenden  Placentarpolypen'^,  d.  h.  zurückg-e- 
bliebene  und  dann  selbständig  weiter  wuchernde  Piacentarreste,  an.  In  den  meisten 
Fällen,  wo  Zotten  gefunden  werden,  mögen  es  nicht  neugebildete,  sondern  einfach 
embolisch  verschleppte  sein.  —  Nach  den  neueren  Erfahrungen,  insbesondere  von  Mar- 
chand, auf  dessen  Arbeiten*)  ich  vor  allem  verweise,  ist  es  wesentlich  das  Chorion- 
epithel, welches  destruirend  wuchert,  und  zwar  in  zweifacher  Weise:  einmal  in  der 
erwähnten  mehr  formalen,  kompakten  Art,  dann  aber  auch,  wie  bei  der  Blasenmole, 
in  zerstreut  ausschwärmenden  Zellen.  Der  Streit,  ob  diese  Neubildungen  karzinonia- 
töse  oder  sarkomatöse  seien,  scheint  mir  ein  müssiger;  es  muss,  meiner  Meinung  nach, 
nicht  jede  Neubildung  in  den  Rahmen  einer  der  bestehenden  Geschwulstkategorien 
eingezwängt  werden.  Die  Ansicht  PfannenstieTs  würde  ich  wohl  unterstützen 
können,  da  ich,  1.  c.  [S.  584],  dafür  eingetreten  bin,  die  Syncytialschicht  der  fötalen 
Zotten  als  Abkömmling  des  mütterlichen  Gefässendothels  aufzufassen.  Die  jüng^ste 
Mittheilung  Marchand 's  über  den  Bau  der  Placenta  ist  dieser  Auffassung  keineswegs 
ungünstig  (s.  S.  584). 

So  lange  die  Frage  von  der  Herkunft  der  epithelialen  Zottenbekleidung  in- 
dessen nicht  entschieden  ist,  scheint  mir  jede  speziellere  Bezeichnung  —  auch  die 
Marchand'sche  „Chorioepithelioma*  —  nicht  opportun;  ich  möchte  daher  den  Namen 
»Chorioma'^  vorschlagen,  um  so  mehr,  als  in  der  That  doch  auch  wucherndes  Zotten- 
stroma  bei  diesen  Geschwülsten  beobachtet  ist.  Jedenfalls  ist  es  eines  der  merkwürdig- 
sten Neoplasmen,  welches  wir  kennen. 

Abortus.  Man  versteht  unter  Abortus  den  Abgang  eines  Eies  auf  natürlichem 
Wege,  dessen  Frucht  noch  nicht  lebensfähig  war.  Dadurch  steht  der  Abortus  im 
Gegensatze  zur  Frühgeburt. 

Gewöhnlich  spricht  man  von  Abortus  auch  nur  dann,  wenn  Fruchttheile  oder 
Eitheile,  deutlich  als  solche  erkennbar,  per  vias  naturales  abgehen.  Sicherlich  gehen 
auch  eine  ganze  Menge  befruchteter  Eier  in  den  ersten  Stadien  ihrer  Entwicklung 
(Furchungs-  und  Keimblätterstadium)  zu  Grunde.  So  lange  solche  Eier  sich  noch 
nicht  in  der  Decidua  eingenistet  haben,  wird  ihr  Untergang  durch  kein  sicheres 
äusserliches  Zeichen  bemerkbar,  und  man  spricht  nicht  von  „Abort**.  Erst  nach  Fest- 
setzung des  E^es  im  Uterus  treten,  bei  vorzeitiger  Lösung  und  darauf  folgendem  Ab- 
gange des  Eies,  deutliche  Merkmale  eines  solchen  Vorganges  ein,  von  denen  eine 
plötzliche  starke  Blutung  das  auffälligste  und  —  bei  kleinen  Eiern  —  oft  das  einzige 


1)  Marchand,  F.,  Ueber  die  sogenannten  „decidualen**  Geschwülste  im  An- 
schlüsse an  normale  Geburt,  Abort,  Blasenmole  und  Extrauterinschwangerschaft.  Mo- 
natsschrift f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkol.,  1895.  Bd.  I.  (mit  Litteratur).  ->  Derselbe, 
Ueber  das  maligne  Chorion-Epitheliom,  nebst  Mittheilung  von  zwei  neuen  Fällen.  Zeit- 
schrift f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  39.  1898.  —  Derselbe,  Noch  einmal  das 
Chorionepitheliom.  Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1898.  Nr.  31.  —  Hart  mann,  H.^  et  Tou- 
pet,  P.,  Ann.  de  Gyn6cologie,  1895.  Nr.  4.  (Weitere  Litteratur  insbesondere  bei  Sänger, 
Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  44,  Gottschalk,  ebend.,  Bd.  46,  Marchand,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gynäkol.,  Bd.  39  und  bei  Hartmann  et  Toupet.) 
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ist.  Die  Spuren  eines  solchen  kleinen  Eies  lassen  sich  in  manchen  Fällen  in  den 
massigen  Blutgerinnseln  nicht  auffinden.  Meistens  tritt,  meines  Erachtens,  der  Abort 
auch  erst  nach  erfolgtem  Absterben  des  Fötus  ein,  und  der  letztere  ist  bereits  macerirt, 
ehe  er  zu  Tage  kommt;  selten  liefern  Abortiveier,  welche  spontan  abgegangen  sind, 
noch  gut  erhaltene  Fötus. 

Ich  bin  hier  auf  den  Abortus  nur  im  Zusammenhange  mit  den  besprochenen 
Erscheinungen  einer  normalen  Geburt  eingegangen;  alles  übrige,  namentlich  die  Be- 
sprechung der  ätiologischen  Verhältnisse  und  der  Symptome,  gehört  nicht  hierher. 

Mit  wenigen  Worten  sei  noch  der  Blutungen  gedacht,  welche  während  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbette  auftreten  können  und  mit  xu  den 
praktisch  wichtigsten  Vorkommnissen  im  Geschlechtsleben  des  Weibes  gehören. 

Blutungen  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  deuten  in  der  Regel  auf  be- 
ginnenden Abortus  und  sind  deshalb  mit  grosser  Vorsicht  zu  behandeln;  in  der  späte- 
ren Zeit  besteht  Verdacht  auf  Placenta  praevia,  oder  auf  eine  Blasenmole  oder  ein 
Chorioma;  auch  können  variköse  Erweiterungen  der  Venen  der  äusseren  Geschlechts- 
organe die  Ursache  sein.  Immer  muss  man  aber  auch  an  Uterusneubildungen 
Myome,  Portiocarcinome  u.  a.  denken,  denn  diese  verhindern  die  Konception  nicht.  — 
Die  Schwangerschaft  ist  keine  Kontraindikation  für  ihre  operative  Entfernung.  — 
Während  der  Geburt,  namentlich  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  und 
beim  Abgange  der  Nachgeburt,  stellt  sich  stets  eine  Blutung  ein,  die  jedoch  nicht  zu 
stark  sein  und  zu  lange  anhalten  darf,  um  noch  als  normal  angesehen  zu  werden. 
Aber  hierbei  und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  kommen  nun  noch  Blutungen 
aus  Dammrissen,  aus  geplatzten  Varicen  der  Geschlechtstheile,  aus  Scheiden-  und 
Uteruseinrissen  und  Rupturen,  und  infolge  von  partieller  oder  totaler  Inversio  uteri 
vor.  —  Tritt  in  der  Wochenbettszeit  eine  unvorhergesehene  Blutung  auf,  so  ist  in  den 
ersten  Tagen  an  eine  Atonie  des  Uterus  zu  denken,  später  an  Retention  von  Pla- 
ce ntarr  es  ten.  Gegen  Ende  dt>r  Sechswochenperiode,  wenn  das  Kind  nicht  gestillt 
wird,  kann  die  Blutung  mit  der  wiedcrauftretetlden  Menstruation  zusammenhängen. 

MaAMtabelle. 

I.  Uterus  vom  2.-3.  Monate: 

Totallänge 11     cm 

Canalis  cervicis 3,5  „ 

Dicke  der  Muskelwand  im  Corpus  und  Fundus 1,3—1,6  , 

„      im  unteren  Uterinsegment 0,8— 0,9  , 

„      der  Cervixwand 1*0  „ 

II.  Uterus  vom  3.  Monate: 

Totallänge 13  „ 

Portio  supravaginalis 2,5  „ 

Canalis  cervicis      3,5  „ 

Grösster  FrontaldurchmcHser  (Corpus) 8—8,5  „ 

„        Sagittaldurchmesser 8,0  „ 

Dicke  der  Uterinwand 0,6—0,8  „ 

III.  Uterus  vom  4.  Monate: 

Totallänge 13,5   ,. 

Canalis  cervicis  (ungewöhnlich) 4,4   „ 

IV.  Uterus  vom  5.  Monate: 

Totallänge 17,0  , 

V.  Uterus  vom  6.  Monate: 

Totallänge 21,5—24  „ 

Grösste  Breite 17,5  „ 

Grösste  Tiefe 16,0  „ 
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VI.  Uterus  vom  7.  Monate: 

Totallänge 27-30     cm 

Grösste  Breite 20      ., 

Grösste  Tiefe 17.5    , 

VII.  Uterus  vom  8.  Monate: 

Totallänge .^-32,5    , 

Grösste  Breite 21,5    . 

Grösste  Tiefe 19,5    , 

VIII. ^)  Ut<»ni8  vom  9.  Monate: 

Totollänge 32,5-37^    ^ 

Grösste  Breite 25,5    „ 

Grösste  Tiefe .21 5-24,5    ^ 

Maasse  des  sich  entwickelnden  Kindes: 

Rumpflänge  Ende  des  I.  Monates  =    1  cm 
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Für  die  Gesamtlänge  der  Frucht  in    den   einzelnen  Monaten    hat  Haase,   Cba- 
rit^annalen,  Bd.  II,  S.  686,  folgende  Regel  angegeben: 

am  Ende  des   1.  Monates  1.1=     1  cm 


2. 

Vf 

2.2  —    4 

3. 

»» 

3.3  =    9 

4. 

n 

4.4-16 

5. 

yt 

5  .  5  -  25 

6. 

« 

6.5  =  30 

7. 

n 

7.5  =  35 

8. 

»• 

8 . 5  =  40 

9. 

V 

9 . 5  —  45 

10. 

m 

10.5  —  50 

Das  Körpergewicht  eines  reifen,  ausgetragenen  Kindes  beläuft  sich  durch- 
schnittlich auf  3,25  Kilogr.  (6V2  Pfund).  Kinder  Mchrgebärender  pflegen  ein  wenig* 
schwerer  zu  sein,  als  die  Kinder  Erstgebärender;  Knaben  schwerer  als  Mädchen. 
Tarnicr  fand  als  mittleres  Gewicht  von  3794  Knaben  Erstgebärender  =  3164  gr  und 
von  3159  Mädchen  =  3101  gr,  ferner  von  4623  Knaben  Mehrgebärender  =  3372  gr, 
von  4025  Mädchen  =  3120  gr. 


Beckenfascien  (Fasciae  pelvis).    Beckenbindegewebe  und  Binde- 

gewebsräume  (Tela  conjunctiva  pelvis  et  Spatia  conjunctivalia 

pelvis).    Beckenabscesse  (Abscessus  pelvis). 

Wenn  anch  bereits  vorher  wiederholt  die  Beckenfascien  und  das  Becken- 
bindegewebe  beim  Manne  und  beim  Weibe   zur  Sprache  kommen  mussten    (g, 


1)  Die  Angaben  sind  entlehnt  theils  aus  v.  Franqnr,  Cervix  [1.  c.  S.  608],   theils 
aus  Farre,  Todd's  Cyclopaedia,  Artikel:  Uterus  etc. 
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insbesondere  S.2'23ff.),  bo  ist  es  doch  erfordcrlicli,  nach  der  Darstellung  sämt- 
licher Tlicilc  des  Beckens,  insbesondere  auch  der  Eingeweide,  auf  die  Fascien, 
auf  die  Verthcilung  des  Bindegewebes  zwischen  den  einzelnen  Bcckenorganen 
und  auf  die  damit  in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehcDden  Ansbreitungs- 
woge  der  Beckenabscesse  KurUckKukunimen. 

An  durHand  der Fi;iuren  111—115,  von  denen  il3u.  114  hnlbsch^niatiBche  Zoich- 
nungeii  dareltllen,  die  übrigen  drei  aber  nacb  Gefrioi-prüpariitcn  entworfen  sind,  sollen 
hier  die  f^cnannteu  VerhSItnisse  kurz  geschildert  werden.  Wir  schicken,  annihlicsitend 
an  das  S.  194  Gesagte,  einen  Uobcrblick  über  den  gesamten  topographischen  Aufbau 
des  Beckens  voraus. 


Reeium  et  Vaxa  haeviorrhoidalia  mip. 


Fig.  111. 
Vasa  sacralia  media 


Lacvna  nerviria  fasciae 


Faxcia  pelri« 
p<ir  letalis 

M.  obtiirator  int. 

[laptrior 

t'atcUl  illilj-^ntgin.  jitic. 

Fitseia  obturotoria 
M.  tecator  ani 
M.  obturafor  p.et. 
rigonumiirof/ei 


O»  pubi 
ttitlhiiH  iirtlhrt 


I 'lernt  resicopro- 
P,oMa  1"°""' 

diaphragm. 
pe-tih  inferii 
Vaiin  et  N.  pudenda 

Corpu»  ciiremoKum  penü 
Va»a  tcrolalia  post. 


■  Faacia  perinei 
(Mus.  anat.  Scroti ii.) 


An  einem  FrontalBchnitte,  siehe  Fig.  111  nnd  Fig.  llfi,  sehen  wir,  von 
oben  nach  unten  vorgehend,  zunächst  die  seröse  Bcckenhfthle,  Cavnm  eerosnm 
pelvis,  in  welche  ein  Tbeil  der  F.ingeweide,  von  der  Serona  ftberzogen,  hin- 
einragt. Unter  dieser  Abtheilniig  folgt  "2)  das  Cavum  pelvis  niuscnlare 
(Spatium  subserosuni  z.  Th.),  welches  nach  unten  durch  den  Mnsculas  obtnrator 
internus  und  das  Diaphragma  (lelvi^  abgegrenzt  ist,  wozu  hinten  noch  der 
Musenlus  piriformis  und  die  an  der  Vorderflächc  des  Steissbeines  liegenden 
Muskeln  beitragen  (s.  S.  85).  Im  Cavam  pelvis  mnsculare  (s.  Figg.  111  u.  llö) 
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Hegen  Gefässe  nnd  Nerven  und  die  subperitonaealen  Eingeweide:  Prostata,  ein 
Theil  der  Harnröhre,  Ureter,  Portio  vaginalis  uteri,  Seheide  und  das  sie  um- 
gebende Bindegewebe. 

Es  folgt  3)dasCavum  pelvis  osseum,  welches  die  genannten  Muskeln : 
Levator  ani,  Coccygeus,  Obturator  internus.  Piriformis  birgt.  Als  vierte  Zone 
muss  dann  die  ausserhalb  des  Beckens  gelegene  Abtheilung,  zu  welchem  die 
äusseren  Geschlechtsorgane,  die  Pars  perincalis  recti  und  der  Damm  mit  seiner 
Muskulatur  gehören,  aufgeführt  werden  =  Pars  subcutanea  pelvis  (Spatiuni 
musculo-aponeuroticum). 

Wiederholt  schon  wurde  auf  die  grosse  Bedeutung  des  Levator 
ani  in  topographischer  Beziehung  aufmerksam  gemacht.  Dieser  Muskel 
ist  es,  welcher  die  wesentlichste  Scheidung  in  der  Lage  der  Beckenorgane  be- 
wirkt, die  demnach  in  supra-  und  infradiaphragmatische  getrennt  werden  müssen. 
Die  supradiaphragmatischen  liegen  meist  frei  beweglich  in  dem  Cavura 
serosum  oder  musculare  pelvis,  im  ersteren  ganz  frei,  im  zweiten  von  lockerem, 
fetthaltigem  Bindegewebe,  der  Tcla  subperitonacalis,  umgeben.  Die  i  n  f  r  a  d  i  a- 
phragmatischen  Theile  liegen  zum  Theil  fest  am  Knochen,  z.  B.  Musculus 
obturator  internus  und  Grus  penis  s.  clitoridis,  zum  Theil  fest  in  Muskeln  und 
Fettgewebe  eingelassen,  wie  die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  und  die  Pars 
perinealis  recti;  ihre  letzten  subkutan  gelegenen  Enden,  wie  die  äusseren  Ge- 
schlechtsthcile  des  Mannes  und  des  Weibes,  werden  >vieder  frei. 

Die  Fascien  des  Beckens  zerfallen,  von  der  Beckenhöhle  aus  gesehen, 
in  folgende  Hauptztige:  1)  die  parietale  Beckenfascie,  Fascia  pelvis 
parietalis;  2)  die  viscerale  Beckenfascie,  Fascia  pelvis  visccralis 
(s.  S.  518);  3)  die  Dammfascie,  Fascia  perinei.  Zu  diesen  Hauptztigen 
kommen  als  Unterabtheilungen  4)  Special  fascien  für  die  Beckenmuskeln: 
a)  für  den  Musculus  pirifonius,  b)  für  einen  Theil  des  Musculus  obturator  in- 
ternus, c)  für  einen  Theil  des  Musculus  levator  ani,  einschliesslich  des  Coccy- 
geus, d)  für  die  Musculi  ischiocavernosus  und  bulbocavernosus,  transversus  pe- 
rinei und  sphincter  ani  externus,  e)  für  die  obere  Fläche  des  Musculus  trigoni 
urogenitalis,  f)  für  dessen  untere  Fläche. 


Fasola  pelvli  parietalUi. 

Um  zunächst  eine  allgemeine  Vorstellung  von  der  Fascia  pelvis  parie- 
talis zu  gewinnen,  denke  man  sich  in  Fig.  65  die  trichterförmige  Beckenhöhle, 
in  welche  man  von  oben  hineinschaut,  mit  einem  dünnen  Blatte  belegt,  welches 
überall  da  deutlich  ist,  wo  es  die  rothen  Muskeln  bedeckt,  aber  verschwindend 
dünn  wird,  wo  es  auf  dem  Perioste  liegt,  also  hinter  der  Symphyse,  auf  der 
vorderen  Kreuz-  und  Steissbeinfläche  und  an  der  Linea  tcrminalis,  >velche8  weiter- 
hin an  den  grossen  BeckenöflFnungen  (in  der  Figur  am  Foramen  obturatum  und  am 
Foramen  suprapiriforme)  sich  röhrenförmig,  die  durchtretenden  Theile  nmschei- 
dcnd,  ausserhalb  des  Beckens  hin  fortsetzt  und  welches  sich  endlich  auf  die 
durchtretenden  Eingeweide  umschlägt.    So  aufgefasst,  erscheint  die  Fascia  pelvis 
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parjetalis  als  der  untere  blindsackige  Thcil  der  grossen  Fascia  endoabdominalis, 
welelic  das  nach  unten  ausgebauehtc  Diaphragma  petvjs  ebenso  in  continno 
Dberklcidct,  wie  sie  oben  die  untere  Fläche  des  Diaphragma  thoracoabdomi- 
nale  ttberzielit. 

Unterschiede  bestehen  darin,  dass  nm  Diaphraginn  thnracoabdominale  jene 
gi;nnnn[en  ruh renrörm Igen  Fortsfttze  nach  au8äen  felilon  und  auch  kt^in  Umachlag 
in  eine  Kascia  visccralis  vorhanden  ist.  —  Unter  den  genannten  Voraussetzungen 
verfolgen  wir  in  Fig.  111  an  der  rechten  Seite  der  Figur  die  parietale  Fascfc  als 
blauti  Linie  über  die  Linea  terminalis  hinweg    in   das    kleine  Becken    hinein,   dann 

Fig.  112. 

a  mcralia  media  Vasa  haemorrhoidalia  lup. 
I        Ganglion  gympathic 


Vota  glutaea  mip. 

it.  piriformis  et  Fasvia 
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auf  den  Musculus  obturator  internus  und  von  da  auf  die  Beckenfläche  de»  Muscu- 
lus levalor  ani  bis  zu  dessen  unterem  medialen  Rande.  Auf  der  Levatorflflche 
ist  sie  punkttrt  dargestellt,  weil  sie  hier  Bchwacher  wird.  Dasselbe  sehen  wir  In 
Fig.  112;  hier  sind  (auf  der  linken  Seite  der  Figur)  auch  noch  die  Fascie  des 
Musculus  piriformis  dargeHtellt,  sowie  die  FascienzUge,  welche  die  Oefässe  und 
Ni'.rven  begleiten  (a.  w.  u.l.  Auf  dem  medianen  Längsschnitte  {s.  Fig.  li;t)  uehen 
wir  das  gleiche  Verhalten  (vgl.  auch  Fig.  59a).  Die  blau  bezeichnete  Fascia  tranit- 
vcrsnlis  (endoabdominalis)  setzt  sich  vorn  hinter  der  Symphyse  bis  auf  den  Becken- 
bodon  fort,  wo  sie  mit  der  gelben  Linie,  d.  i.  der  Fascia  vjsceralis  pclvln,  zusammen- 


^3  Fascia  pelfis  parieta]is. 

fliegst.  Hierzu  sei  jedoch  wiederhole  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auf  den  Kno- 
chen, also  liioter  der  Symphyse  und  vor  dem  Kreuzbeine,  die  Fortsetzung  der  FaM^ia 
transversalis  :s.  endoabdominalis-  nicht  mit  dem  MesscT  prüparirbar  ist;  wo  sich  aber 
Muskeln  finden,  z.  B.  Iliopsoas,  der  bia  an  den  Obturator  intemuA  heranreicht,  ist  die 
Fortsetzung  sehr  deutlich  ».  Fig.  115..  Insofern  >\n*\  die  Zeichnungen  zum  Theit 
schematisch  gehalten;  es  geschah  dieses  im  Interesse  der  leichteren  Verständ- 
lichkeit. 

Sucht  man  die  Fascia  peivi»  parietniis  mit  dem  Messer  präparatorisch  darzustellen, 
so  wird  mau,  dem  Get^agten  zu  Folge,  die  Fascie  au  den  Kreuzheinluchem  jederseits 
enden,  also  angeheftet  sehen,  wie  das  in  der  bekannten,  trefiliehen  Luschka'schen* 
Figur  dargestellt  ist. 

Auch  Fig.  59b  kann  dies  erläutern:  Di'nkt  man  sich  die  punktirte  blaue  Linie 
vor  dem  Kreuzbeine,  auf  welcher  Strecke  die  Fascie  mit  dem  Kreuzbeingerüste  un- 
trennbar verwachsen  ist,  weg,  so  hat  man  links  und  rechts  die  beiden  Kreuzbeinansäcze 
der  parietalen  Beckenfascie. 

Es  ist  seliou  S.  234  darauf  aufmerksam  gemacht  wordeu.  dass  die  Mas^- 
keln  nnd  spinalen  Nerven  uaek  aussen  von  der  Beekeufa.scie  gelegen  seien,  die 
Gefässe  und  die  sympathiseken  Nerven  naek  innen,  zwiseken  ihr  und  dem 
Baoekfelle.  An  allen  Stellen,  wo  Gelasse  den  Beekenranm  verlassen,  müssen 
sie  dcmnaek  die  Beckeufaseie  dureklxjkren:  sie  werden  dabei  von  der  Fascie 
mit  einer  meist  rObrenfönnigen  Sekeide  eine  kurze  Strecke  weit  begleitet,  bis 
sich  dieser  Fortsatz  an  der  Gefässwaud  verliert.  Das  ist  ebenso  liier  im  Becken, 
wie  am  Leisten*  nnd  Sckenkelringe:  nnr  verliert  sick  am  Leistenringe  des  Manues 
die  Fascie  nickt,  indem  sie  dort  Sameustrang  und  Hoden  als  Tuuica  vaginalis 
communis  liegleitet  (s.  S.  383,  Fig.  75 .  An  den  beiden  grossen  Becken- 
offnnngen,  dem  Foramen  obtnratnni  und  isckiadienm  maju.<.  ist  der  Umschlag 
der  Fascia  pelvis  zu  ikren  rukrenförmigen  Fort.<at/en  dorck  festere  Bindegewebs- 
zfige  verstärkt;  so  am  Foramen  obturatnm  durch  die  Verbindung  mit  dem 
Crns  tendineum  iutemnm  (s.  S.  41—43  .  Am  Foramen  iscliiadicum  majus 
bestebt  eine  stärkere  tibrOse  KrQcke,  die  sich,  tlber  den  )[iiscnliis  piriformis 
nnd  die  grossen  Gefässe  hinweg,  von  der  Spina  ischiadica  zum  Kreuzbeine  hin- 
fiberspaunt,  Arcus  suprapiriformis,  s.  Fig.  6ö,  S.  243. 

Es  seit'U  hier  gleich  einige  Worte  über  das  Verhältuiss  der  parietalen  Becken- 
fascie zu  d<*r  Fascie  der  Mm.  piriformis  und  obturator  internus  angefügt.  Nach  meinen 
Präparaten  verlialten  sich  diese  Fascien  zu  einander,  wie  überall  sonst  die  Fascien 
zweier  über-  ou^r  nebeueinanderliegender  Muskeln:  wo  sie  sich  berühren,  geht  die 
eine  in  die  andere  über.  Dies  ergeben  die  Figuren  111.  112  und  115  für  die  Fascia 
pelvina  und  obturatoria.  und  genau  so  ist  es  mit  der  Fascia  pel^ina  und  piriformis. 
An  seinem  Kreuzbeinansatze  schiebt  sich  der  Musculus  piriformis  ebenso  unter  den 
Kreuzbeinansatz  der  Fascia  pelvis,  wie  der  Obturator  internus  in  Fig.  111  unter  den 
Levator  ani.  und  hier  treffen  denn  auch  die  Fascia  pelvis  und  die  Fascia  piriformis 
zusammen.  Der  Uebcrgaug  wird  hier  nur  durch  die  grosse  Oeffnung.  welche  für  die 
vielen  austretenden  Theile  nöthig  war,  verwischt. 

Da  die  Gefässfortsätze  der  Fascie  sehr  dünn  >ind  und  sich  alsbald  verlieren,  so 
lassen  die  hier  durchtretenden  Hernien.  U.  obturatoria  und  ischiadicae,  keine  deutliche 
fasciale  Bruchhülle  erk«'nnen. 


1)  Luschka,  H.,    Die  Fascia  pelvina  in   ihrem  Verhalten   zur  hinteren  Becken- 
wand.   Wiener  akadem.  Sitzungsberichte,  maih.-naturw.  Klasse.  Bd.  35,  S.  105.  18&9. 
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Auliiiliclie  scheid cofürni ige  FascicnfortsHtze  bekommen  die  Nerven-  und  Geresse, 
tlieils  von  der  pnrictftlen,  Iheils  von  der  visceralen  Bcckciifnscfe,  Menn  sie  sich  zu 
den  Becken- Kill  geweidet)  begeben;  diese  Stb  ei  den  begleiten  aber  die  Nerven  und  Ge- 
filflse  auf  ihiem  ganzen  Wege.  S.  Fig.  112  nnterlialb  des  Lcvator  ani  (ForWatz  von 
der  Fascin  obturatoria]  und  olicriialb  des  Levator,  wo  links  eine  Vene,  rei-liU  ein  Nerv 
von  der  visceralen  Beckcnfascic  (gelb),  die  zur  Beckenwand  bin  in  die  parietale  (blau 
punivlirt)  übcrgdieii,  eiugcsclieidut  werden. 


Fig 


113. 


Bulbus  urelhrae      Centrum  perineale 
I   pclvia   maris.     Pascta   pelvls  parietalis  et  tri 
ruleae).    Fascia   pelvis  visceraiis  (flava).    Fase 
eiae  superliciales  abdoininis  et  dorsi  (nigrae). 


All  der  medialen  ncteren  Ecke  des  M.  levator  ani  (Figg.  111  und  115) 
iflt  ciD  wichti^iT  Punkt  fQr  die  Beckenfaseie.  Sie  tiifft  hier  zuftammeu  mit  der 
unteren  Fascie  des  Levator  ani,  welehc  vorn  {Fig.  111)  dicht  der  Fascia  obtura- 
tori»  aufliegt;  ferner  mit  der  letzteren  selbst,  welche,  auf  der  oberen  Fläche  des 
Jlusc.  trigoui  urogeiiitali«  entlang,  beim  itlanne  bis  zur  Harnrührc  und  Prostata, 
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beim  Weibe  bis  zar  Scheide  sich  hinzieht  und  dort,  ebenso  vne  die  parietale 
Beckenfascie,  in  die  viscerale  übergeht,  wenigstens  sich  mit  ihr  verbindet. 

Die  Worte  „übergehen**,  „umschlagen*,  welche  hier  so  häa6g  gebraucht  werden. 
Bind  nur  Bequenilichkeits-  und  Anschaulichkeitsausdrücke.  Wie  wir  schon  erwähnten 
(S.  226),  differenzirt  sich  die  viscerale  Beckenfascie  selbständig  aus  dem  lamellösen 
subperitonäalen  Bindegewebe;  von  einer  Entstehung  durch  Umschlag  kann  keine 
Rede  sein. 

Die  Verscbmelzungsstelle  der  parietalen  Beckenfascie  mit  der  visceralen 
ist  an  jedem  Becken,  nach  vorsichtiger  Wegnahme  des  Bauchfelles  nnd  rein- 
licher Freilegung  der  Beckenfascie  von  oben  her,  deutlich  zu  erkennen.  Man 
sieht  eine  fast  sehnig  glänzende,  hellere  Linie  in  der  Tiefe  der  Beckenhöhle, 
entsprechend  der  medialen  unteren  Ecke  des  Levator  ani,  die  Eingeweide 
von  beiden  Seiten  hin  umkreisen;  diese  Linie  verliert  sich  gegen  den  hinteren 
Umfang  des  Rectum  hin  =  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis  („white  line^ 
der  englischen  Autoren).  Vom  strahlt  sie  gegen  die  Ligamenta  puboprostatica 
(pubovcsicalia,  Fig.  64)  aus  und  kommt  hier  nahe  mit  der  ürsprungslinie  des 
M.  levator  ani,  Arcus  tendineus  musculi  levatoris  zusammen,  darf  jedoch 
nicht  mit  ihr  verwechselt  werden. 

In  Fig.  114  sind  beide  Linien  zu  sehen:  4--r  bezeichnet  den  Arcus  tendi- 
neus levatoris^  O  ^^^^  vordere  Anfangsstück  des  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis. 

Fasoia  pelvis  vinoeralis. 

Die  viscerale  Beckenfascie  ist  in  ihren  einzelnen  Abschnitten:  Fascia 
vesicae,  Fascia  prostatae,  Fascia  vcsicularuni  seminalium,  Fascia  recti,  schon 
beschrieben  worden.  Ich  fasse  sie,  wie  bemerkt,  auf  als  eine  Differenzirnng  des 
subperitonacalen  Bindegewebes  und  vergleiche  sie  mit  der  Fascia  subcutanea. 
Die  Figg.  59  a  u.  59  b  geben  in  Verbindung  mit  den  Figg.  111  bis  114  eine 
Vorstellung  ihres  Gesamtverhaltcns.  Wollen  wir,  der  leichteren  Besclircibuug 
wegen,  die  viscerale  Beckenfascie  sich  aus  der  parietalen  ^umschlageu^  lassen, 
so  ist  dies  Verhalten  an  den  genannten  Figuren,  insbesondere  an  den  Frontal- 
schnitten, Figg.  111  u.  112,  leicht  klar  gelegt.  Lässt  man,  wie  wir  annahmen, 
auch  eine  —  freilich  mit  dem  Perioste  verschmolzene  —  parietale  Beckenfascie 
hinter  der  Symphyse  und  vor  dem  ganzen  Kreuzbeine  zu,  so  findet  hier  (vom 
und  hinten)  ein  ähnlicher  Umschlag  statt,  wie  an  den  Seiten.  Wie  ich  sehe, 
kommt  dieser  Umschlag  —  richtiger  ^Uebergang"  —  hinten  am  oberen  Rande 
des  M.  sphincter  ani  extemus,  vom,  hinter  der  Symphyse,  oberhalb  des  venösen 

Plexus  pudendalis  und  vcsicoprostaticus  zustande. 

Nach  Luschka *s  so  eben  citirter  Figur  muss  der  hintere  Umschlag  ebenso  in 
der  Tiefe  des  Beckens  erfolgen,  wie  es  auch  in  Fig.  113  hier  angenommen  wor- 
den ist. 

Seitlich  werden  die  grossen  Aeste  der  Arteria  und  Vena  hypogastrica,  samt 

den  sie  begleitenden  Nerven  und  Bindegewcbsztigen,  gleichfalls  von  einem  Um- 
schlage der  parietalen  in  die  viscerale  Beckenftiscie  begleitet,  wie  aus  Fig.  59  b 
(Schema)  erläutert  sein  mag;  in  Fig.  112  ist  dies  allgemein  acceptirtc  und 
wiclitige  Verhältniss  auch  ersichtlich. 
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Bedeutsam  tat  beim  Manoc  der  Umstand,   das»  die  Fascia  visceralis  sich 
zwiscben  Prostata  und  Reclam  einschiebt,  Faecia  rectovegicftlis  (Denon- 


dorsi  tuperf. 


Centrumperintale 


Tegtis  et  Epididj/min  |      Trigonum  urogenitale  et  Aponmroaei 

Bulbus  Urethra«  [Irigoni  urogenitalin 

+  +  Arcus  tendineua  m.  levaloHs  ani.  Q  Arcus  tendineus  faaciae  pelvis. 

Sy.  =  Symphysis  osaium  pubis. 
Sectio  sagittalis  pelvis  maris.     Fascia  pelvis  visceralls  (flava).     Fase 
pelvis  parietalia  et  Fascia   transversalls  abdominis  (caeraleae).    Fa: 
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villiers'sche  Fascie  S.  341).    Sie  setzt  sich  hier  ans   der  Fascia  recti   und 

der  Fascia  prostatae  zusammen,  die  wie  verschmolzen  erscheinen,  jedoch  noch 

gut  getrennt  werden  können.    In   den  mehr  schematischen  Figuren  113   und 

114  ist  dies  nicht  besonders  betont  i^orden;  auch  in  den  Beschreibungen  nicht, 

indem  der  einfache  Name  „Fascia  rectovesicalis^  beibehalten  wurde;   indessen 

ist  die  Doppelblättrigkeit  aus  Figur  70  c   klar   zn  ersehen.    Der  Kürze  wegen 

bezeichnen  wir   sie    auch   ferner   als  Fascia   rectovesicalis.    Nach    oben, 

Figg.  113  n.  70  c,   geht  sie  in  die  Fascia  yesicularum  seminalium  über,  schiebt 

sich  über  diese  hinweg  zur  Fascia  vesicae  und   heftet   sich  an  das  Bauchfell 

im  Grunde  der  Excavatio  rectovesicalis. 

Beim  Weibe  ist  weder  vor  noch  hinter  der  Scheide  ein  solches  Blatt  als 

deutliche  Fascie  vorhanden;  eine  Fascia  recti  und  Fascia  vesicae  bestehen,  aber 

kein  besonderes  Blatt   als  Fascia  vaginae.    Hier  heftet  sich   das  Bindegewebe 

des   Septum  rectovaginale   und   vesicouterinum   an   das   Bauchfell  im  Grunde 

beider  Exkavationen   an.    Dass   die  Fascia  rectovesicalis  glatte  Muskelfasern 

führt,  wurde  bereits  erwähnt  (S   341). 

Ein  übersichtliches  Bild  der  gesamten  Fascia  pelvis  visceralis  gewährt,  wie  be* 
merkt,  Fig.  114.  Der  Schnitt  ist  so  hoch  gelegt,  dass  er  ganz  in  das  seröse  Becken- 
kavTiin  fällt,  also  die  Umschlagsstellen  an  den  grossen  Gefässen,  welche  von  den  Vasa 
hypogastrica  zutreten,  nicht  mehr  zeigt,  da  dieser  Zutritt  in  einer  tieferen  Region  des 
Beckens  erfolgt.  Die  gelbe  Linie  deutet  den  Lauf  der  Fascia  pelvis  visceralis  an, 
welche  zunächst  das  ganze  Eingeweide-Packet  vom,  hinten  und  seitlich  umschliesst, 
dann  aber  zwischen  Rectum  und  Samenblasen  und  zwischen  diesen  und  der  Blase 
quere  Septa  hindurchsendet,  wodurch  ein  Fach  für  die  Samenblasen  und  die  Am- 
pullae  deferentiales,  weiter  unten  das  hintere  Blatt  der  Prostatakapsel  gebildet  wird. 
Vorn  sieht  man  unter  dem  Fascienumschlage  eine  Blasenvene  zur  Vena  dorsalis  penis 
treten. 

Fasoia  perinei. 

Die  Fascia  perinei  ist  S.  198  sub  B.  geschildert  worden;  daselbst,  Fig. 
56,  S.  197,  findet  sieb  auch  eine  Abbildung.  So  wie  sie  dort  beschrieben  ist, 
entspricht  sie  dem,  was  die  englischen  Autoren  als  Fascia  Scarpae  oder  auch 
als  Colles'sche  Fascie  bezeichnen.  Ich  habe  nach  wiederholten  Präparationen 
mich  davon  überzeugt,  dass  eine  derartig  beschaffene  Fascie  hier  vorhanden  ist; 
auf  ihre  praktische  Bedeutung  ist  bereits  S.  198  aufmerksam  gemacht  worden. 

In  Fig.  111  ist  die  Fascia  perinei  durch  eine  gestrichelte  Linie  angedeutet;  die- 
selbe steht  zu  weit  ab  von  den  darüber  gelegenen  Theilen;  besser  erscheint  sie  in 
Fig.  115  (ebenfalls  gestrichelt).  Da  diese  Fascie  mit  dem  hinteren  Rande  des  Trigonum 
urogenitale  verwachsen  ist,  so  kann  sie  in  Fig.  112  nicht  zu  sehen  sein.  Sie  hängt 
am  hinteren  Rande  des  Trigonum  zusammen  sowohl  mit  den  Fascien,  welche  die  Fossa 
ischiorectalis  auskleiden,  als  auch  mit  der  unteren  Fascie  des  Levator  ani  und  mit  der 
Fascia  obturatoria. 

Eine  subkutane  Fascie  ist  in  der  Dammgegend  nicht  vorhanden;  das  kann 
schon  nicht  sein,  weil  wir  dort  ein  Hautmuskellager  haben  (Sphincter  ani  extemus, 
Theile  des  Levator  ani,  Bulbo cavernosus  und  Transversus  perinei).  Wo  diese  Muskeln 
in  die  Haut  inseriren,  können  keine  Fascien  dazwischen  liegen. 

In  den  Figuren  113  und  114  ist  die  Fascia  perinei  mit  vollem  schwarzen  Striche 
dargestellt;  sie  verbindet  sich  am  Scrotum  mit  der  Tunica  dartos. 
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Äut^ser  den  geschilderten  drei  grösseren  Fascienzügen  finden  wir  nun  noch 
Spezialfascien  für  die  einzelnen  Moskeln,  über  welche  folgendes  zn  sagen  ist: 

Man  kann  dieselben  zunächst  in  2  Abtheilungen  bringen;  die  eine  nm- 
fasst  die  Binden  der  Skeletmuskeln  des  kleinen  Beckens:  Mm.  piriformis,  ob- 
turator  internus,  levator  ani,  coccygeus  und  sacrococcygeus  anterior  (s.  S.  85), 
die  andere  die  Binden  der  Haut-  und  Eingeweidemuskulatur,  die  vom  Muse, 
sphineter  cloacae  der  niedersten  Yertebraten  ableitbar  sind:  Mm.  sphincter  ani 
externuS;  trans versus  perinei,  ischiocavemosns,  bulbocavemosus  und  M.  trigoni 
urogenitalis. 

Wir  haben  vorhin  schon  hervorgehoben,  dass  die  Skeletmuskeln  der  Haupt- 
sache nach  von  der  Beckenhöhle  her  durch  die  parietale  Becken fascie 
gedeckt  werden,  welche  wesentlich  als  obere  Fascie  der  Mm.  levator  ani  und 
coccygeus  erscheint;  sie  deckt  auch  in  einem  gemeinsamen  Zuge  die  Mm.  sacro- 
coccygei  anteriores,  welche  sich  dem  Coccygeus  ja  unmittelbar  anschliessen. 
Eine  selbständigere  Stellung  nehmen  die  Fascien  der  Mm.  piriformis  und  ob- 
turator  internus  ein,  obwohl  sie  da,  wo  sie  mit  der  Fascia  pelvis  parietalis  zu- 
sammentrefl'en,  in  diese  übergehen,  wie  dies  vorhin  erörtert  wurde. 

Die  FaKcia  propria  ni.  piriformis  (Fig.  112)  ist  dünn;  sie  begleitet  den 
Muskel  aus  dem  Becken  heraus  bis  zu  seiner  Insertion. 

Die  Fascia  propria  m.  obturatoris  interni,  schlechthin  Fascia  obturatoria 
genannt,  ist  eine  starke  Fascie.  Oben,  am  Arcus  tendineus  musculi  levatoris,  hänj^t 
sie  mit  der  parietalen  B(^ckenfascie  zusammen  und  geht  im  grossen  Becken  in  die 
Fascia  endoabdominalis  (pars  iliaca)  über  (Fig.  111  rechte  Seite).  Unterhalb  de«  Le- 
vator ani  wird  sie  selbständig,  ist  stark,  geht  vorn,  im  Bereiche  des  Trigonum  uro- 
genitale, in  die  obere  Fascie  des  Musculus  tri^oni  urogenitalis  über  und  verschmilzt 
am  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis,  wie  gesagt,  mit  der  parietalen  und  visceralen 
Becken  fascie,  s.  die  Figur  111.  In  der  Regio  analis  (s.  Fig.  112)  fliesst  sie  oben  mit 
dem  unteren  Blatte  der  Fascie  des  M.  levator  ani  (anal  fascia  der  En^^liinder)  zu- 
sammen und  ist  auf  dem  Obturator  internus  sehr  stark,  fast  apoueurotisch ;  sie  bildet 
hier  den  Alcock*schen  Kanal  für  den  N.  und  die  Vasa  pudenda  (S.^213).  Die  beiden 
genannten  Fascien  kleiden  die  Fossa  ischiorectalis  aus.  Lateralwärts  setzt  sich  die 
Fascia  obturatoria  in  die  Fascia  glutaea  maxima  fort.  (In  der  Figur  nicht  ge- 
zeichnet.) 

Nach  vorn  geht  die  Fossa  ichiorectalis  in  den  schmalen  spaltförmigen  Raum 
über  (Kecessus  pubicus  fossae  ischiorectalis),  welcher  zwischen  der  unteren  Levator- 
fascie  und  der  Fascia  obturatoria  bleibt,  und  der  meist  mit  einer  geringen  Menge 
lockeren  Bindegewebes,  zuweilen  aber  auch  mit  etwas  lockerem  Fettgewebe  gefüllt 
ist  (s.  S.  194). 

Fascie  des  Muse,  sphincter  ani  externus.  Auf  der  lateralen  Seite  des 
Muskels  liegt  ein  dünnes  Fascienblatt,  welches  eine  Forsetzung  der  lateralen  (unte- 
ren) Fascie  des  I.evator  ani  darstellt  (Fig.  112  u.  113).  Nach  der  Haut  hin  verliert 
sich  dasselbe. 

Fascien  der  Mm.  transversus  perinei,  bulbocavemosus  und  ischio- 
cavernosus.  Jeder  dieser  Muskeln  trägt  eine  dünne  Spezialfascie  (s.  Figg.  113  u.  114,  die 
punktirte  Linie  auf  dem  Muse,  bulbocavemosus).  In  der  Fascia  penis  kommen  sie  mit 
der  oberflächlicher  gelegenen  Fascia  perinei  zusammen. 

Fascien  des  M.  trigoni  urogenitalis.  Man  beschreibt  gewöhnlich  zwei 
Fascien  dieses  Muskels,   von  denen  die  eine  auf  seiner  Dammfläche,   die  andere  auf 
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seiner  Beckenfläche  ruhen  soll.  Letztere  aber  ist,  wie  wir  gesehen  haben^  eine  Fort- 
setzung der  Fasele  des  Obturator  internus,  vgl.  Figg.  111  und  115,  hängt  jedoch  am 
inneren  unteren  Levatorrande  mit  der  Beckenfascie  zusammen,  so  dass  man  sie  auch 
als  Fortsetzung  dieser  Fascie  betrachten  kann.  Das  perineale  Blatt  verbindet  sich 
mit  den  Spezialfascien  der  Mm.  bulbocavernosus  und  ischiocavernosus;  beide  Blätter, 
insbesondere  aber  das  perineale,  dienen  Fasern  des  M.  trigoni  urogenltaiis  zum  Ur- 
sprünge und  sind  deshalb  aponeurotisch  geworden,  wie  das  ja  bei  Muskeln  oft  genug 
vorkommt,  z.  B.  bei  dem  freiliegenden  Theile  der  Fascie  des  M.  glutaeus  medius 
(vgl.  d.  S.  205  Gesagte), 

Die  Sagittalschnitte  lehren  nun,  s.  Fig.  114:  1)  dass  das  obere  Blatt 
der  Fascia  m.  trigoni  vorn  an  der  Symphyse  links  und  rechts  mit  dem  unteren 
Fascienblatte  des  Levator  ani  zusammenkommt.  Das  kann  in  der  Mittel- 
linie nicht  der  Fall  sein,  weil  dort  der  Levatorschlitz  sich  befindet,  durch 
welchen  die  Harnröhre  und  Scheide  ausgelassen  werden,  und  auf  welchem  beim 
Manne  die  Prostata  ruht.  Sonach  durchbohren  beide  Kanäle  nicht  die  Becken- 
fascie, sondern  gehen  unter  ihrem  vorderen  Umsehlage  —  wenn  wir  dies  Wort 
gebrauchen  dürfen  —  hindurch,  oder  werden,  wenn  wir  auch  die  Fascia  penig 
(clitoridis)  und  die  Fascia  perinei  in  Betracht  ziehen,  in  eine  Fascienröfare 
aufgenommen. 

Die  Sagittal-  und  Medianschnitte  (Figg.  113  und  114)  lehren  ferner,  dass 
am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  dessen  oberes  und  unteres  Blatt 
zusammenstossen ;  ebendasell)st  treflfen  die  Fascia  perinei,  die  Fascia  m.  sphinc- 
teris  ani,  die  Faseia  bulbocavernosa  und  die  Fascia  m.  transversi  perinei  zu- 
sammen; dieser  Zusammeniluss  Aiseialer  Bildungen,  zu  denen  vom  Becken  her 
noch  die  Fascia  pelvis  visceralis  kommt,  bildet  das  Centrum  perineale  (S.  219). 

Indem  vorn,  hinter  der  Symphyse,  die  Ligamenta  puboprostatica,  bczw. 
pubovesicalia  nach  beiden  Seiten  auseinanderweichen,  bleibt  zwischen  ihnen  eine 
rundliche  Vertiefung,  in  derem  Grunde  die  Vena  dorsalis  penis  (clitoridis)  und 
der  Plexus  pudendalis  ruhen;  diese  Grube  wird  von  dem  Umschlage  der  Faseia 
pelvis  parietalis    zur  visceralis  ausgekleidet  (s.  Fig.  59  a;     die  Grube  mit  den 

Venen  s.  Figg.  64  u.  65). 

Meine  Darstellung  der  Beckenfascien  unterscheidet  sich  in  einigen  Punkten  von 
der  neuesten  Behandlung  dieses  Gegenstandes  durch  Ho  11  (1.  c.  8.  406).  So  nimmt 
Ho II  einen  aufsteigenden  und  absteigenden  Theil  der  visceralen  Beckenfascie  an; 
der  letztere  fehlt  in  meiner  Darstellung.  Er  soll  durch  die  venösen  Beckenplexus, 
Plexus  vesicoprostaticus  bezw.  vesicovaginalis  hindurchtreten.  Ich  habe  mich  davon 
nicht  überzeugen  können.  Meine  Darstellung  stimmt  mit  der  der  meisten  übrigen  Autoren 
(Cunningham,  Quain,  Testut)  im  wesentlichen  überein.  Ferner  betont  Holl  die 
SelbstHndigkeit  der  einzelnen  Fascien  für  jeden  Muskel.  Ich  lege  Gewicht  darauf, 
dass  die  Fascien  da,  wo  sie  an  benachbarte  anstossen,  mit  diesen  verschmelzen  und  über 
grössere  Strecken  zusammenhängende  Lager  bilden.  So  ist  es  unzweifelhaft  mit  der 
Fascia  perinei,  wo  meine  Darstellung  sich  an  die  der  englischen  Autoren  anschliesst. 
Insbesondere  in  topographischer  Beziehung  hat  die  Hervorhebung  der  grösseren  Züge 
ein  Interesse. 

In  Fig.  111  muss  ich  einen  Mangel  bemerklich  machen,  welcher  versehentlich 
geblieben  ist,  dass  nilmlich  die  Fascia  pelvis  mit  demjenigen  Theile,  welcher  die 
obere  Bedeckung  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  bilden  hilft,  nirht  bis  an  die 
Harnröhrenwand  herangeführt  worden  ist. 


Ä 


6^  &ecken1i)indegewel>e. 

Beokenblndegewebe. 

Das  Bindegewebe  des  Beckens,  über  welches  man  die  Arbeiten  von 
König ^),  Savage*),  Henke ^),  Luschka*),  Sclilesinger'^),  Freund^), 
Ziegenspeck ^)  und  Pierre  Delbet®)  vergleichen  möge,  muss,  wie  die 
Fascien,  in  ein  viscerales  und  parietales  Lager  geschieden  werden. 
Hierzu  kommt  als  dritter  Abschnitt  noch  das  subkutane  Lager. 

Um  mit  dem  letzeren  zu  beginnen,  haben  wir  im  allgemeinen  zu  bemerken, 
dass  dasselbe  in  der  Umgebung  des  Anus  und  der  Pars  perinealis  recti  sehr 
fettreich  ist  —  es  gehört  hierher  ja  der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis  — , 
während  sich  das  Fett  am  Damme  spärlicher  findet  und  am  Penis  und  Scrotum 
gänzlich  sich  verliei*t.  Das  Fettbindegewebe  der  Analregion  erstreckt  sich  zum 
Fettbindegewebe  der  Glutaealregion;  nach  vorn  geht  es  bis  zum  Centrum  peri- 
neale, wo  eine  festere  Verbindung  mit  der  Dammhaut  den  Zug  unterbricht. 
Von  da  beginnt  ein  zweiter  Zug,  mit  glatten  Muskelfasern  (Tunica  dartos) 
durchsetzten,  subkutanen  Gewebes,  welches  in  das  des  Scrotum  (Labia  majora), 
des  Penis  und  schliesslich  der  Bauchhaut  übergeht.  Bemerkenswerth  ist  die 
Fortsetzung  des  Bindegewebes  der  Fossa  ischiorectalis  in  den  Recessus  pubicns 
dieser  Fossa  hinein,  wodurch  subkutanes  Bindegewebe  ganz  in  die  Tiefe  geräth. 

An  die  Schilderung  des  subkutanen  Bindegewebslagers  schliesst  sich  am 
besten  die  des  subfascialen  an,  welches  zwischen  Fascia  perinei  und  der 
Dammmuskulatur  gelegen  ist,  hinten  am  Centrum  perineale  seinen  Abschluss 
findet,  vorn  in  das  subfasciale  Gewebe  des  Penis,  in  das  subdartoische  Binde- 
gewebe des  Scrotum,  bezw.  der  Labia  majora,  und  weiter  in  dasjenige  fetthaltige 
Bindegewebe  des  Bauches  übergeht,  welches  zwischen  Muskulatur  und  Fascia 

superficialis  abdominis  sich  findet. 

Man  wolle  zu  dieser  übersichtlichen  Wiederholung  das  Kapitel  „Dammgegend', 
S.  188  IV,  insbesondere  S.  193—201  vergleichen,  ferner  Fig.  56  und  die  Figg.  110 
—115,  desgleichen  das  Kapitel  „Schossgegend",  S.  220  V,  und  S.  422  IV,  „Dammgeg'end 
des  Weibes"  und  S.  431  V,  „Schossgegend  des  Weibes"  mit  den  Figg.  78  u.  79. 
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Dali  bisher  geDannte  Bindegewebe  und  die  von  ihm  eingenommenen  Räume 
liegen  sämtlicb  unterhalb  des  Diaphragma  pelviS;  sind  infradiaphrag- 
ma tisch;  hierzu  stehen  im  Gegensatze  diejenigen  Lager,  welche  oberhalb 
des  Diaphragma  pelviS;  supradiaphragmatisch  sich  ausbreiten.  Das 
Bindegewebe  liegt  hier  zwischen  Peritonacnm  und  Beckenfascie  und  wir  müssen 
eS;  wie  erwähnt,  in  zwei  grosse  Abtheilungen  bringen,  in  das  viscerale  und 
in  das  parietale  Beckenbindegewebe.  Hierzu  kommen  3)  noch  die 
Verbindungszüge  zwischen  dem  visceralen  und  parietalen 
Lager  und  4)  die  Verbindungszüge  zwischen  dem  parietalen  Lager 
und  den  ausserhalb  des  Beckens  gelegenen  Bindegewebsmassen. 
Dabei  soll  nicht  vergessen  sein,  dass  es  auch  Fortsetzungen  vom  visceralen 
Bindegewebe  nach  dem  extra p elvi ncn  Bindegewebe  hin  gibt. 

Im  allgemeinen  ist  über  das  Bcckenbindcgewebc  zunächst  folgendes  zu 
sagen:  es  ist  sehr  locker  und  fast  durchweg  fetthaltig.  An  gewissen  Orten 
bilden  sich  besondere  Fettkörper,  wie  im  prävesikalcn  und  perivesikaleu  Räume, 
8.  S.  228.  Es  ist  bemerkenswerth  durch  den  reichen  Gehalt  von  Blut-  und 
Lymphgefässen,  namentlich  in  Form  der  venösen  Beckenplexus;  es  zeigt  an 
manchen  Stellen  ein  sehr  ausgesprochenes  blättriges  Gefüge;  subserös  finden 
sich  in  ihm  zahlreiche  glatte  Muskelfasern;  unmittelbar  um  die  grossen  Gefäss« 
Stämme  herum  und  um  die  Eingeweide  ist  es  verdichtet. 

Yiscerale  Bindegewebslager« 

Bei  beiden  Geschlechtern  lassen  sich  drei  viscerale  Bindcgewebslager  unter- 
scheiden: das  paravesikale  (perivesikale),  parascminule  und  pararektale  (pcrirektale). 
Beim  Weibe  sind  es  dieselben,  nur  haben  wir  statt  der  paraseminalen  die  parametri- 
sehen  I^ager  und  Riiunie  ^). 

Durch  die  Fascia  visceralis,  welche  bei  der  Blase  und  beim  Hectuni  entwickelt 
ist,  werden  sie  von  den  parietalen  Lagern  geschieden.  Bei  der  Gebärmutter  und 
der  Scheide  ist  dies  anders,  s.  w.  u.  Uebrigens  stehen  alle  visct'ralen  Bindegewebs- 
lager  untereinander  in  Verbindung,  wie  aus  den  Figg.  59a  und  b^  TG  und  114  her- 
vorgeht. 

£ine  Einzelbeschreibung  des  visceralen  Bindegewebes  soll  hier  nicht  mehr  ge- 
geben werden,  dallir  wird  verwiesen  auf  SS.  22G  u.  29S  (Blase),  auf  SS.  22G  u.  2GÖ 
(Rectum),  auf  S.  472  (Uterus),  auf  S.  539  (Scheide). 

Parietale  Bindegewebslager« 

Sie  zerfallen  in  die  des  kleinen  und  die  des  grossen  Beckens.  Im  kleinen 
Becken  liegen  sie  rings  um  die  Blase  und  füllen  die  Spatia  praevesicah*.  und  perivesi- 
cale  aus.  Hinten  liegen  sie  zwischen  Fasciai  recti  und  Kreuzbein  im  Spatium  retro- 
rectale.  Hierzu  kommt  das  parangiale  Lager  m.,  welches  um  die  Vasa  hypoga- 
strica  und  deren  grosse  Aeste  angehäuft  ist,  Parangium  hypogastricum  m.   Dieses 


1)  Es  wäre  am  besten,  überall  die  von  Virchow  für  die  Gebärmutter  einge* 
führten  Bezeichnungen  mit  der  Präposition  npara"  und  den  griechischen  Namen  ein- 
zuführen: also  .paracystisch**,  ^paraproktisch^,  ^parakolpisch",  oder,  substantivisch, 
wie  bereits  W.  A.  Freund  diese  Namen  gebraucht  hat:  „Paracystiuin^,  ^Para- 
proktium*",  Parakolpium".  Wenn  hier  noch  die  Namen  .perivesikal^  und  „perirektal" 
mit  angeführt  sind,  so  geschah  dies,  weil  sie  noch  vielfach  gebraucht  werden. 
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ist  am  Beckenboden  dnrch  fasciale  Züge  von  den  eben  genannten  vorderen' und  hin- 
teren Lagern  gi^trennt  {vgl.  Fig.  59b  u.  Fig.  76). 

Alle  diese  Lager  erstrecken  sich  über  den  Beckeneingang  hinaus  in  das 
grosse  Becken  und  stehen  kontinuirlich  mit  dessen  subserösem  Bindegewebe  in  Ver- 
bindung. Indessen  ist  auch  das  Bindegewebe  des  grossen  Beckens  an  mehreren 
Stellen  besonders  reichlich  vertreten,  so  dass  wir  auch  hier  mehrere  Lager  unter- 
scheiden können:  1)  die  parangialen  Lager  des  grossen  Bi'ckens,  und  zDvar 
a)  das  Parangium  spermaticum,  b)  das  Parangium  iliacum  externam, 
beide  begleiten  die  gleichnamigen  GeHisse,  2)  das  Stratum  prae fasciale  supra- 
pubicum  oder  das  retromuskuläre  Lager,  s.  Fig.  59a,  und  das  Stratum  sapra- 
pubicum  retro fasciale,  das  erstere  zwischen  M.  rectus  abdominis  und  der 
Fascia  transversalis,  das  zweite  zwischen  dieser  und  der  Fascia  vesicae  (visceralist, 
8.  Fig.  59  a. 

Das  letztere  Lager  geht  über  in  das  des  Bo  gros 'sehen  Raumes,  Spat  tum 
retroinguinale  (s.  S.  4G1;.  Endlich  befindet  sich  noch  subperitonäal  auf  dem  Mus- 
culus iliacus,  in  dem  Winkel  zwischen  diesem  und  dem  Psoas,  eine  reichliche  Binde- 
gewebsanhäufung,  Stratum  iliomusculare  subperitonaeale.  Wir  werden  dort 
noch  ein  subfasciales  Lager  kcDuen  lernen. 

Die  Verbindungen  zwincben  dem  visceralen  und  dem  parietalen 
Beckenbindegewebe  finden  nich  zunächst  am  oberen  Umfange  der  Becken- 
eingeweidC;  seitlich  und  hinten,  >vo  am  Kectum  und  an  der  Blase  sich  die 
Visceralfascie  allmählich  verliert.  Hier  müssen  nothwendig  beide  Bindegewebs* 
massen  in  eine  einzige,  subperitonäale  zusammenfliessen,  s.  Fig.  113.  Die  weit- 
aus wichtigste  Verbindung  jedoch  geht  von  der  hinteren  unteren  Blasenwand, 
der  Prostata,  den  Samenblasen  und  dem  Rectum  des  Mannes  längs  der  Aeste  der 
Vasa  hypogastrica  zum  Parangium  hypogastricum.  Beim  Weibe  ist  diese  Ver- 
bindung (Pcdicule  hypogastrique  Pierre  Delbet)  besonders  wichtig  nnd  sehr 
stark  ent>vickclt.  Sie  verläuft  in  der  Basis  des  Ligamentum  latum  und  verbindet, 
ausser  dem  Paracystium  und  dem  Paraproktium,  insbesondere  das  Paranietrimn 
und  Parakolpium  mit  dem  Bindegewebe  der  seitlichen  Beckenwand.  Hierza 
konnnt  noch  eine  Verbindung  des  visceralen  Rektumbindegcwebes  mif  dem 
parietalen  subserösen  Bindegewebe  der  hinteren  Bauchwand  längs  der  Vasa 
haemorrhoidalia  snperiora. 

Ein  anderer  bindegewebiger  Verbindungszug,  welchem  Ergüsse,  Eiterungen 
und  künstliche  Injektionen  leicht  folgen,  geht  beim  Manne  längs  des  Ductus 
dcfcrcns,  beim  Weibe  längs  des  Ligamentum  teres  (König)  zum  Bindegewebs- 
lagcr  des  Bogros'schen  Raumes,  spccicll  zur  Gegend  des  inneren  Leistenringes. 

Yerbindangen  des  Beckenbind egcwobes  nach  aassen. 

Vom  kleinen  Becken  aus  stehen  die  Wege  längs  der  Gefässzüge  offen: 
Foramen  obturatum,  insbesondere  aber  das  Foramen  supra-  nnd  infra- 
piri forme;  ferner  scliiebt  sich  ein  bis  jetzt  noch  nicht  erwähntes  Binde- 
gewcbslager  zwischen  Levator  ani  und  Spliinctcr  ani  externus  ein,  auf  welchem 
Wege  Ergüsse  und  pathologische  Proccsse  sich  bei  längerer  Dauer  vom  Becken- 
bindegewebc  her  in  die  Fossa  ischiorectalis  fortsetzen  können. 

Vom  grossen  Beckcnraumc  aus  bestehen  folgende  Verbindungen:  1)  Vom 
Bogros'schen  Räume  aus  zum  Leistenkanale,  2)  nach  der  Bauchhöhle  hin,  den 
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Wege  des  rctropcritonäalen  Bindegewebes  entlang,  insbesondere  mit  dem  Par- 
angium  spermaticnm  3)  von  dem  Stratum  iliomuseulare  ans  rechts  in  das  retro- 
caecale  Bindegewebe,  links  in  das  retrokolische  Bindegewebe;  ancli  längs  der 
Vasa  iliaca  communia  verbreiten  sich  Biudegewebszflge  zur  Aorta  hin. 

Beim  grossen  Becken  müssen '  wir  ausser  den  genannten  Bindegewebs- 
lagem  noch  zweier  subfascialcr  Lager  gedenken.  Das  eine  ist  das  schon 
S.  226  erwähnte  praefasciale  Bindegewebe,  das  andere  liegt  subfascial  in 
dem  Winkel  zwischen  Mm.  psoas  und  iliacus  längs  des  Nervus  femoralis. 
Diese  Bindegewebsräume  müssen  sehr  wohl  von  den  subperitonäalen  bisher 
besprochenen  unterschieden  werden. 

In  den  grossen  bindegewebigen  Verbindungszllgen  laufen  auch  die  drei 
wichtigsten  lymphatischen  Wege  (Lymphgefassc  mit  Lymphdrüsen),  welche 
von  den  Beckeneingeweiden  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  sind  dieses:  1)  der 
inguinale  Weg  längs  des  Ligamentum  teres,  bezw.  Ductus  deferens;  er  führt 
zu  den  Leistendrüsen.  2)  der  Weg  des  Parangium  hypogastricum;  er 
führt  zu  den  Lymphoglandulae  hypogastricae.  3)  der  Weg  des  Parangium 
spermaticum,  der  beim  Weibe  und  Manne  vei-schieden  läuft;  er  führt  zu  den 
Lymphoglandulae  lumbales. 

Beokenabsoesse. 

Unter  Beckenabcessen  werden  sowohl  solche  verstanden,  welche  im 
Cavum  pelvis  serosum  liegen,  als  aucli  solche,  die  im  Cavum  subserosum  oder 
musculare  pelvis  sich  entwickeln,  endlich  solche,  die  im  Cavum  pelvis  osseum 
sich  vorfinden,  zwischen  Knochen  und  Muskeln.  Nach  Durchbrechung  einer 
oder  der  anderen  Zwischenschranke,  wie  es  bei  intensiven  und  zu  brandigen 
Zerstörungen  führenden  eitrigen  Processen  vorkommt,  kann  aber  die  eine  in 
die  andere  Lagerung  übergehen.  —  Die  in  den  subkutanen  und  subfascialen 
Bindegewebslagern  am  Damme  entstandenen  Abs(*esse  werden  nicht  als  Becken- 
abscesse  aufgeführt.  Kur/  gesagt,  liegt  also  ein  Beckenabscess  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis. 

Die  Wege  der  Ausbreitung  der  Beckenabseesse  haben  namentlich 
König,  Ilenke  und  Schlesinger  (11.  cc.)  durch  Injektionen  der  Bindegewehs- 
lager  zu  ermitteln  versucht.  Solche  Versuche  haben  immer  das  Bedenkliche,  dass 
sie  durch  den  plötzlichen  Druck  möglicherweise  anders  wirken  können,  als  der 
langsam  sich  ansammelnde  eitrige  Erguss.  Immerhin  stimmen  die  so  erhaltenen 
Ergebnisse  ziemlich  gut  mit  den  Analysen  der  Befunde  bei  Autopsien  von 
Beckcnabscessen  überein.  Letztere  sind,  wie  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  sagen 
darf,  insbesondere  von  Pierre  Delbet  zutreffend  gegeben  worden. 

Fr.  König  erhielt  bei  seinen  Injektionen  folgende  Hauptresultatc:  1)  Injek- 
tion in  den  intcriigamentären  Raum  des  Ligamentum  latum  nach  vorn 
vom  Eierstocke:  Die  Masse  folgt  dem  Parangium  spermaticum,  geht  dann  dem 
Psoas  entlaug  bis  zum  Bogros*schen  Räume,  den  sie  stark  füllt,  so  dass  das  Rauchfell 
weit  abgehoben  wird,  imd  tritt  von  hier  ins  kleine  Becken  hinab. 

II)  Injektion  in  das  Parametrium  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes: Die  Masse  füllt  das  Parametrium,   hebt   das   Bauchfell   vorn   vom  Collum 
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uteri  ab,  geht  von  da  in  das  Paracystium  über,  dann,  längs  des  Ligamentum  teres, 
zum  Leistenri uge  in  den  Bogros*schen  Raum,  endlich,  nach  starker  Füllung  des' 
selben,  in  die  Fossa  iliaca. 

111)  Injektion  des  Bindegewebes  neben  dem  Douglas'schen  Räume: 
Die  Masse  füllt  zuerst  das  Faraproktium  und  verläuft  dann  weiter  wie  bei  Injektion  I. 

Pierre  Delbet  glaubt  beim  Weibe  hauptsächlich  die  Abscesse  des  Paran- 
gium  hypogastricum,  die  von  der  Gebärmutter  und  dem  Parametrium,  sowie  vom 
unteren  Paracystium  und  Faraproktium  ihren  Ausgang  nehmen,  und  die  Abscesse 
der  Ligamenta  lata  unterscheiden  zu  sollen.  Dazu  kämen  noch  vordere  und 
hintere  subperitonäale  Abscesse  der  Cervix  uteri. 

Bei  der  ersten  Form,  dem  Abscesse  des  Paraugium  hypogastricum, 
durchsetzen  die  Zweige  der  Vasa  hypogastrica  den  Eiterheerd;  hat  derselbe  Aus- 
läufer, so  geht  gewöhnlich  ein  vorderer  zur  Blase,  ein  mittlerer  zur  Scheide,  ein  hin- 
terer zur  Fossa  iliaca  und  in  das  paraproktische  Gewebe.  Diese  Abscesse  liegen 
nahe  dem  Scheidengewölbe  und  verdrängen  den  Ureter  entweder  lateral-  oder  median- 
wärts.  Die  Ligamenta  lata  sind  intakt.  Bei  weiterer  Ausbreitung  können  diese 
Abscesse  entweder  den  Gefässen  entlang  ziehen,  und  zwar  mit  den  Vasa  glutaea 
zum  Gesäss,  oder  mit  den  Vasa  iliaca  externa  zum  Oberschenkel  oder  endlich 
mit  dem  Ligamentum  teres.in  den  Bo  gros 'sehen  Raum,  schliesslich  von  diesem  aus, 
den  Nabeige  fassen  entlaug,  bis  zum  Nabel,  wo  sie  sich  öfifnen  können  (im  Spatium 
retrofasciale).  Im  Bogro suchen  Räume  können  sie  auch  auf  die  andere  Seite  über- 
gehen. Durchbrüche  durch  Fascien,  das  Bauchfell,  oder  Schleimhäute  finden  eben- 
falls statt.  So  können  sie  durch  die  Levatorlücken,  oder  zwischen  Levator  und 
Sphiucter  (s.  vorhin)  in  die  Fossa  ischiorectalis,  durch  das  Bauchfell  in  das  Cavum 
serosum,  oder  in  Rectum,  Scheide,  Blase,  selten  auch  in  den  Uterus^  durchbrechen. 
Nur  in  wenigen  Fällen  nehmen  diese  Abscesse  ihren  Weg  längs  den  Vasa  obturatoria. 

Abscesse  der  Ligamenta  lata.  Die  Abscesse  der  Ligamenta  lata  lieg-eu 
vom  Scheidengewölbe,  den  Ureteren  und  den  Aesten  der  Arteria  hypogastrica  weiter 
entfernt.  Am  häufigsten  verbreiten  sie  sich  längs  dem  Parangiuui  spermaticum 
zur  Fossa  iliaca,  und  von  da  entweder  nach  abwärts  zum  Oberschenkel,  oder  nach 
aufwärts  zur  Nierengegend  und  bis  zum  Zwerchfelle;  selten  folgen  sie  dem  Ligamen- 
tum teres  zum  Inguinalkanale. 

Wie  die  Bahnen  der  Blut-  und  Lympligcfiisse,  sowohl  circumvasal  als 
auch  intravasal  (durch  inficirte  vereiterte  Thromben),  die  Haupt verbreituugswege 
von  Eutzündungs-  und  Eiterungsprocessen  darstellen,  so  sind  sie  es  auch,  ins- 
besondere aber  die  Venen  und  Lymphgefässc,  für  die  bösartigen  infektiösen  Neu- 
bildungen. Wiederholt  ist  im  Frühereu,  z.  B.  beim  Kapitel  Uterus,  beim 
Chorioma  und  an  anderen  Orten  auf  diesen  Umstand  verwiesen  worden.  Eine 
gute  Zusammenstellung,  was  die  Lymphgefässc  betrifl't,  findet  man  in  der  Arbeit 
von  Wiukler^). 
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(Herniae  endopelvinae). 

Die  Herniae  perineales  sind  dadurch  charakterisirt,  dass  dieselben  durch 
eine  Lücke  im  Diaphragma  pelvis  nach  aussen  treten.    Da  in  der  Mittellinie 


1)  Winkler,  K.,  Ueber  die  Betheiligung  des  Lymphgefässsystems  an  der  Ver- 
schleppung bösartiger  Geschwülste.  Virchow's  Arch.  f.  patholog.  Anat.  Supplement  zu 
Bd.  151.  S.  195.  1898. 
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heim  Mnnno  und  Weibo  der  (croHSO  Spalt  zwischiMi  beiden  Musculi  IcvAtoros 
(LevAtorapnlt)  von  weiten  Sebleimbautrobren  durelmetzt,  zwinehen  dienen  Kobron 
aber  fest  versebloHsen  ist  (vorn  dureb  das  Tri|?onuni  urogenitale  und  das  Centruni 
perineale,  liinten  dureb  das  Liganientuin  anoeoeeygeunOy  ho  köiuien  Hernien  in 
der  Mittellinie  nur  durebtreten,  wenn  sie  die  Wand  dieser  Sebleindiautrohro 
vor  sieb  berstülpen,  wenn  sie  sieb  also  mit  einem  Proiapsus  verbinden.  — 
Seitlicb  besteben  dagegen  im  Heekenboden  /wiseben  den  einzelnen  Portionen 
des  Museulus  levator  ani,  insbesondere  zwiseben  llioeoeeygeus  und  IMiboeoeeygeus, 
dann  zwiseben  Ilioeoeeygeus  und  ('oeeygeus,  spaltförmige  Lüeken,  dureb  wclebo 
Hernien  ibren  Austritt  nebmen.  Diese  Lüeken  fübren  in  die  Kossa  isebioreetalis 
und  sind  oben  vom  Hauebfelle  und  von  <ler  Faseia  pelvis  gecleekt.  Unter  noi*- 
malen  Verbiiltnissen  sind  sie  eng;  sie  können  sieb  aber  im  büberen  Alter  oder 
bei  Ki*sebüptungszustünden  ansebniieb  erweitern.  Hierbei  ist  ni(*bt  ausgeseblossen, 
dass  aueb  an  beliebigen  anderen  Stellen  des  Levator  ani  die  Muskelfasern 
dureb  Zerreissen  otler  Auseinanderweiclien  eine  Hruebpforle  frei  maeben.  Di« 
natttriieben  Ln<*ken  sind  mit  loekerem,  öfters  fettbaltigem  Hindegewebe  aus* 
gefüllt  und  lassen  kleine  HlutgefiisHe  durebtreten. 

Sonaeb  ergibt  sieb  eine  anatomisebe  Kintbeilung  der  llerniae  perineales  in 
Herniae  perineales  mediales  und  Herniae  perineales  laterales. 
Die  ersteren  sind,  wie  bemerkt,  stets  mit  Prolaps  eines  der  genannten  Sebleim- 
bautndnv  verbun<len.  Da  die  llarnröbre,  ibrer  Knge  wegen,  niebt  in  Frage 
kommt,  so  bleiben  nur  Harnblase,  Selieide  und  Keetum  übrig:  Cystoeele, 
Klytroeele  (Kolpoeele),  ProktoeeleM.  Damit  aber  eine  Cystoeele  am 
Heekenboden  mieb  aussen  trete,  muss  sie  entweder  ibren  Weg  dureb  eine  der 
genannten  LevatorlUeken  nebmen,  oder  sieb  mit  einer  FJytro  oder  Proktoeelo 
verbinden:  „C^ystoelytroeele",  „('ystoproktoeele". 

1  )ie  Herniae  perineales  lateral  e  s  treten  dureb  die  genannten 
LevatorlUeken  aus;  sie  können  entweder  eintaebe  Hernien  sein  und  dann  die- 
selben Hüllen  aufweisen,  wie  die  übrigen  Unterleibsbrüebe,  oder  aber  sie  ver- 
gesellsebatllen  sieb  gleiebtalls  mit  einem  Prolaps  der  Sebleimbautrobre. 

Die  genaimten  Hernien  können  im  Heekenraume  von  vei'sebiedenen  Stellen 

AUS  ibren  Anfang  nebmen.     Diese  Stellen  sind   1)  die  FiXeavatio  reetovesiealis 

beim   Maime,    2)  die   F.xeavatio    vesieouterina    beim  Weibe,   i\)  die  Kxeavatiu 

reetouterina  beim  Weibe,  -1)  die  Heeessus  parareetales  bei  beiden  Hesebleebtern. 
lliorxu  konuiit  f>)  in  deigonigrii  FAIUmi,  w(i  der  Hrm*b  dureb  oln  Kingowride- 
röhr  gellt,  nnnientlich  boi  Hlnno  und  Koctuin,  irgond  eino  boUobigu  Andere  StoUo  der 
ObiM'tlachn  dioHor  Organe.  »In,  in  drnjoiiigon  FUUen,  wo  ein  ProlupHUH  uteri  boNtoht, 
oder  eine  InvorNio  utrrl,  könnon  DarniHohlingen  und  nnderc  bitwugHcbe  Tlieile  de« 
Iteckoninneren,  x.  H.  gcMticUo  'l'uinorcii,  der  Kiernttick,  in  dou  dadurch  eiitHtandeiuMi 
HllndHAck  bineliigernthon.  Kiidlich  können  vom  unteren  Thoile  des  Uootum,  da  dnii- 
Helbo  hinton  und  Hcitlioh  eine  orhoiilicho  Strocko  woit  bnuchfellfVei  int,  bruclinackloNo 
AuHtttUlpungen  als  TrolapttUH  rcTti   nach  ausHon  treten.    Hiermit  kann  sich  wcitorblu 

1)  Der  Ausdruck  „Hcdroccie*  lllr  .Madtdarmbruch*  wtirde,  obwohl  »/"^mi*  hcl 
Hippokrates  auch  vur  Hexelcbnung  den  MaMtdarmoM  gebraucht  wird,  ein«  panMondo 
Allgomcinboxeichnung  für  gMittolHeiMchbrUche*  abguben  können  (/«V«*  --  v'^(^>^**)* 


636  Mittelfleischbrüche. 

eine  richtige  Proktocele  verbinden,  indem  z.  B.  von  der  Excavatio  rectovesicalis  auB 
eine  Darmschlinge  nachträglich  einen  anderen  Theil  der  Rectumwand  in  diesen  pri- 
mären Prolapsus  hineinstülpt. 

Einen  solchen  Casus  rarissimus  hat  Scarpa  beschrieben  (siehe  bei  O.  Zucker- 
kandl  1.  c.  i.)- 

Die  häufigste  Eintrittspforte  ist  unzweifelhaft  die  Excavatio  rectouterina, 
dann  die  Excavatio  rectovesicalis  beim  Manne.  Die  Perinealhemien  sind  beim 
Weibe  häufiger  als  beim  Manne,  was  sich  aus  der  grösseren  Weite  des  Beckens, 
der  flacheren  W^ölbung  des  Levator  und  insonderheit  durcli  die  häufigeren 
ErschlaflFungszuständc  des  Beckenbodens  (nach  Geburten)  erklärt.  Die  Excavatio 
vesicouterina  kann  w^ohl  nur  dann  zur  Eintrittspforte  werden,  wenn  der  Uterus 
eine  mehr  gerade  oder  retrovertirte  Lage  hat. 

Es  ist  mit  Eecht  von  0.  Zuckerkandl  darauf  aufmerksam  gemacht  worden, 
dass  Tiefstand  des  Douglas'schen  Raumes  ein  wichtiges  Moment  für  die  Entstehung 
der  Perinealhernien  abgiebt,  was  auch  Ziegen  speck,  Träger  und  Sauiter  an- 
nehmen. Auch  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass,  wenn  schon  frühzeitig',  im 
jungen  Kindesalter,  Darmschlingen  in  die  Tiefe  des  Douglas'schen  Raumes  ge- 
rathen,  wie  dies  von  Kölliker  beobachtet  worden  ist,  darin  eine  Veranlassung'  zu 
einer  späteren  Hernienbildung  gefunden  werden  kann.  Doch  geht,  meines  Erachtens, 
Zuckerkandl  zu  weit,  wenn  er  den  Tiefstand  des  Douglas'schen  Raumes  fast  als 
unerlässliche  Vorbedingung  einer  Hernia  perinccilis  ansieht. 

Aeusscrlich  treten  die  Hcrniae  perineales  entweder  unter  dem  Bilde  eines 
Prolapses  auf  —  es  sind  dies  nach  dem  vorhin  Erörterten  die  Ileruiae  peri- 
neales mediales  —  oder  sie  bilden  rundliche  Tumoren,  welche  in  der  Geg^cnd 
der  Fossa  ischiorectalis  zu  den  Seiten  des  Anus  vortreten.  Beim  Weibe 
gerathen  sie  von  hier  unter  Umständen,  da  die  Labia  majora  bis  an  den  Anus 
zu  ragen  pflegen,  und  mit  nachgiebigem  Fettgewebe  gefüllte,  leicht  dehnbare 
Hautfalten  darstellen,  in  die  hintere  Partie  der  grossen  Schamlippen  hinein^ 
Herniae  labiales  posteriores*). 

Die  Herniae  perineales  können  unter  Umständen  einen  enormen  Umfang  er- 
reichen; bekannt  ist  der  durch  Haller  mitgetheilte  Fall  von  Papen,  wo  bei  einem 
Weibe  eine  Perinealhernie  bis  zur  Kniekehle  hinabreichte.  Dieser  Fall  ist  meist  für 
eine  Hernia  ischiadica  gehalten  worden,  bis  jüngst  Garr6  ihn  richtig  stellte  (1.  c. 
[S.  167]). 

Sehen  wir  von  den  n)it  Prolaps  vergesellschafteten  Mittelfleischbrüchen  ab, 
so  müssen  die  Herniae  perineales,  von  aussen  nach  innen  gezählt,  folgende 
Hüllen  haben:  Haut,  Tela  subcutanea  und  Fett  der  Fossa  ischiorectalis,  dann 
das  untere  Fascienblatt  des  Levator  ani  (Fascia  analis  der  Engländer),  die 
Beekenfascie  und  als  Bruchsack  das  Bauchfell. 

Um  von  dem  anatomischen  Verhalten  der  Hernia  perinealis  eine  richtige  Vor- 
stellung zu  gewinnen,  wolle  man  die  Figuren  65  (Beckenboden),  66  (Excavatio  recto- 
vesicalis) —  auch  Fig.  61  kann  hier  konsultirt  werden  —  Fig.  81a  (Excavationcs 
vesico-  und  rectouterina)  und  Fig.  84  vergleichen.  Letztere  Figur  gibt  eine  gute  Vor- 
stellung davon,  wie  ein  Dammbruch  nach  Passiren  des  Diaphragma  pelvis  in  die 
Fossa  ischiorectalis  gelangen  muss,  und  lllsst  sehr  gut  auch  sein  Verhalten  zu  den 
verschiedenen  Formen  der  Herniae  ischiadicae  erkennen. 

1)  Als  Herniae  labiales  anteriores  bezeichnet  man  Leistenbrüche,  welche 
in  den  vorderen  Umfang  der  grossen  Schamlippen  eintreten. 
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Kemiae  endopelTinae, 

Als  Herniae  endopelvinae  möchte  ich  eine  Abtheiluug  der  inneren 
Hernien  (Herniae  iutraabdominales  Brösike)^)  bezeichnen,  welche  als  Bruch- 
raum eine  der  serösen  blinden  Beekentaschen  haben,  ohne  durch  eine  Levator- 
lücke  oder  einen  Prolaps  nach  aussen  zu  treten;  insbesondere  kommt  hier 
die  Excavatio  rectovesicalis  oder  rcctouterina  in  Betracht.  Sie  sind  auch  als 
Herniae  perineales  incompletae  beschrieben  worden.  Für  ihr  Zustande- 
kommen gelten  dieselben  Momente,  welche  vorhin  angeführt  wurden,  wie  z.  B. 
dauernder  Tiefstand  der  genannten  Excavationen,  oder  erworbener  Tiefstand  in- 
folge von  Andrängen  etwaiger  Darmschlingen.  Von  einer  Hernie  darf  unter  sol- 
chen Umständen  jedoch  erst  die  Eede  sein,  wenn  der  Bruchinhalt,  z.  B.  die 
Darmschiingen,  spontan  nicht  zurücktreten  kann.  Dassunter  solchen  Umständen 
eine  Einklemmung  entsteht,  wie  bei  jeder  anderen  Hernie,  lehrt  der  Fall  von 
Sauiter*). 


Anhang  I.    Entwicklung  der  Beckeneingeweide. 

Für  das  Verständniss  einer  Anzahl  von  Lagebezieliungen  und  sonstiger 
praktisch  wichtiger  Punkte,  insbesondere  der  im  näclisten  Anhangskapitel  zu 
besprechenden  Missbildungen,  sind  entwiekiungsgeschichtlichc  Daten  uner- 
lässlich.  Die  hier  einschlägigen  habe  ich  mit  liesonderer  Berücksichtigung  der 
Kapitel  dieses  Buches  im  Nachfolgenden  zusammengestellt.  —  Folgende  be- 
merkenswerthe  Thatsachcu  sind  vor  Allem  hervorzuheben: 

1)  Schon  an  früheste  Bildungen,  wie  die  Primitivrinne  (Blasto- 
porus),  knüpft  ein  Theil  der  Beckenorgane  an:  Kloake  mit  ihren  beiden 
Theilen,  Sinus  urogenitalis  und  Enddarm,  und  mit  ihren  Öffnungen, 
ürogenitaiöffnung  (Vestibulum  beim  Weibe,  Orificium  externura  urethrae 
beim  Manne)  und  After  Öffnung. 

2)  Es  besteht  von  Anfang  an  eine  innige  Verbindung  zwischen  End- 
darm, Genital-  und  Harnwegen. 

1)  Brösike,  (r.,  Ueber  intraabdominale  (retroperitoneale)  Hernien  und  Bauch- 
felltaschcn  etc.    Berlin,  1891. 

2)  Ebner,  L.,  Ueber  Perinealhernien.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1887. 
Bd.  XXXI.  —  Saniter,  R.,  Hernia  interna  retrovesicalis.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie, 
herausgegeben  von  Bruns  etc.  XVI.  Bd.,  Heft  3.  1896  (auch  als  Inaug.-Dissertation  er- 
schienen). —  Träger,  F.  P.,  Ueber  abnormen  Tiefstand  des  Bauchfelles  im  Douglas*- 
sehen  Räume  beim  Manne.  Archiv  für  Anatomie  u.  Physiologie.  Anatom.  Abth.,  1897. 
—  V.  Win  ekel,  Ueber  die  Dammbrüche  am  Boden  des  weiblichen  Beckens.  Verhand- 
lungen des  X.  Internat,  med.  Congresses  (Beriin).  Bd.  HI,  S.  153.  1891.  —  Ziegenspeck, 
Ueber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Gebärmutter  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  wichtigsten  Lageveränderungen.  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  XXXI.  1887.  — 
Zuckerkand  1,  0.,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Brüchen  im  Bereiche  des  Douglas*- 
schen  Raumes.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1891.  Bd.  XXXI. 
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3)  Ebensolche  innige  Beziehungen  walten  ob  zwischen  dem  Cölom- 
epithel  und  den  Anlagen  der  Harndrüse  (Niere)  und  der  Harnwege,  so- 
wie der  Keimdrüsen. 

4)  Die  Diffcrcnzirung  der  Geschlechter  ist  ein  sekundärer  Vor- 
gang; die  erste  Anlage  ist  eine  indifferente,  weder  männliche  noch 
weibliche. 

5)  Die  Geschlechtsdrüsen  so  wie  die  äusseren  Geschlechtsorgane 
werden  zwar  bilateral  symmetrisch,  aber  jederseits  nur  einfach  angelegt;  sie 
müssen  demnach  sich  nach  der  zu  übernehmenden  Funktion  umgestalten: 
die  indiflTerente  Keimdrüse  wird  entweder  Hoden  oder  Eierstock,  der  indiffe- 
rente Geschlechtshöcker  Penis  oder  Clitoris  etc. 

6)  Die  Leitungswege  der  Geschlechtsprodukte  sind  hingegen  jeder- 
seits doppelt  augelegt;  hier  kommt  es  nicht  zu  einer  Umgestaltung,  sondern 
zur  Rückbildung  der  einen  Anlage,  während  die  andere  in  Funktion  tritt, 
und  zwar  verschieden  nach  dem  Geschlechte*). 

Was  die  Betheiligung  der  Priniitivrinne  angeht,  so  ergiebt  sich  nach 
den  Untersuchungen  0.  Hertwig's  und  Anderer  bei  Amphibien,  dass  dieselbe 
frühzeitig  in  ihrem  mittleren  Bezirke  durch  Verwachsung  ihrer  beiden  Ränder 
in  zwei  Theile,  einen  vorderen  und  einen  hinteren,  geschieden  wird.  Der  vordere 
führt  in  den  Canalis  ueurentericus,  der  hintere  bezeichnet  die  Stelle  der 
Afterüffnung.  Indem  durch  Verschluss  des  Medullarrohres  der  Canalis 
neurentericus  von  der  Körperoberfläche  abgesperrt  wird,  bleibt  im  Inneren 
durch  ihn  noch  eine  Zeitlang  eine  Verbindung  zwischen  Enddarm  und 
Medullarrohr  bestehen,  was  hier,  wegen  der  Erklärung  gewisser  Miss- 
bildungen, hervorzuheben  ist^). 

Bei  Säugethieren  ist  die  Stelle  der  späteren  After  Öffnung  in  der  ersten 


1)  Mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  so  zahlreichen  hermaphroditischen  For- 
men der  Wirbellosen,  die  auch  den  Wirbelthieren  nicht  fehlen  (Myxinoiden,  ver- 
schiedene Teleostier,  wie  Serranus  [Sägebarsch],  vereinzelte  Exemplare  vom  Hering) 
und  auf  die  Conjugationserscheinungen  der  Infusorien  (R.  Hertwig,  Maupas)  ist 
anzunehmen,  dass  der  Zustand  der  geschlechtlichen  Differenzirung  in  zwei  Personen 
(Gonochorismus  Haeckel)  von  einem  hermaphroditischen  abzuleiten  sei.  —  Dieser 
Auffassung  hat  jüngst  C.  Ben  da  in  seiner  beachtenswerthen  Besprechung  desHernia- 
phroditismus  (Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  und  pathol.  Anatomie,  herausgegeben 
von  Lubarsch  u.  Ost  er  tag.  Bd.  I.  Wiesbaden,  1897)  gute  Gründe  entgegengesetzt. 
Man  müsse  den  Wol  ff 'sehen  Gang  nicht  als  Geschlcchtsgang,  sondern  als  Hariigang 
ansehen;  derselbe  trete  nur  sekundär  in  den  Dienst  der  Geschlechtsdrüse;  Geschlecht,«- 
gang  sei  nur  der  Müller'sche  (laug;  also  sei  auch  in  den  beiderlei  GÄngen  keine 
hermaphroditische  Anlage  *>egeben.  Auch  aus  anderen  Gründen  (auf  die  hier  nicht 
eingegangen  werden  kann)  sei  der  Gonochorismus  nicht  vom  Hermaphroditismus  ab- 
zuleiten. 

2)  Bei  der  Untersuchung  einer  jungen  menschlichen  Keimblase  stiess  Graf  Spee 
auf  Bilder,  die  es  sehr  wahrscheinlich  machen,  dass  der  Canalis  neurentericus 
auch  im  Entwicklungsgange  des  Menschen  nicht  fehlt  —  Bei  Säugethieren  ist  er 
sicher  gestellt;  er  durchsetzt  hier,  nach  E.  van  Beneden*8  Entdeckung,  eine  Strecke 
lang  die  Chorda  dorsalis  ^Chordakanal  van  Beneden). 
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Zeit  der  Entwickeinng  nicht  offen,  sondern  von  aassen  her  nnr  dnrcb  eine  Vertie- 
fang  markirt,  in  derem  Grunde  jedoch  das  mittlere  Reimblatt  fehlt,  so  dass  E^Uo- 
derm  und  Ektoderm  sich  unmittelbar  berühren  (Kloakenmembran).  Anfange  wtlrde 
eine  hier  bestehende  Öffnung  in  den  Binnenranm  der  Keimblase  fuhren; 
dieser  ist  aber  (0.  Hertwig)  dem  Urdarme  der  niederen  Vertebraten,  inebe- 
sondere  der  Amphibien  homolog').  Später,  wenn  gich  ans  der  Keimblasenhßhle 
Fig.  116. 


Vegicuia  blaatodtrmiea 


Tubtrculum  caudaie 


Vesicula  embryonal 


Tori  medultartB 


Sulcus  primUivua  oblitereitiu 

Membrana  cloacatU 
initas  caudalis.    Schema. 


Fig.  116  a. 
Part  venlralis  laminae  medull.    Farn  dorsalts  laminae  medull, 

Chorda       l  j     Canalin  rteui-enlericue  et  Nodua  primilima 

Entoderma      \  \       \         Stria  iirimitira 

I  1         fyimordium  iniestini  eaudatix 

I       I  I     IHica  amnii  poiterior 

'        Kcfoderma 

Metoderma 


Bntoderma  V 

Mttodtrma 
Primordium  attantoidig 


Extremitas  posterior  embrj-onis  mammi 


Metnbrana  cloaealis     Parte»  vt»iculae 
Allantenteron  embryonali» 

Sectio  mediana.    Stadium 


1)  Atir  die  noch  beetehenden  Kontroversen,  ob  der  Cbordakanal  zum  Canalis 
oeurenlericus  gehört,  und  ob  die  Keimblaacnhöhle  der  Sauger  dem  Urdarme  der  Am- 
phibien homolog  sei,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Ich  folge  der  Darstellung 
0.  Hertwig's  (Lehrbuch  der  Entwicktungsgesch.,  6.  Aufl.  1898).  —  Oskar  Schultze 
(Grundriss  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Saugethiere,  1896)  be- 
streitet das  eratere  und  erblickt  das  Homologon  des  Urdarmes  in  der  Primi tivrinne. 
Indem  sich  diese  später  durch  den  Cbordakanal  in  die  Keim  blasen  höhle  Öflbe,  werde 
letztere  in  den  Urdarm  auch  bei  den  Säugethierembry onen  einbezogen  (1.  c.  S.  S3  ff.). 
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das  Darmrohr  abgeschnürt  hat,  entspricht  die  Stelle  dem  blindgeschlossenen  Ende 
des  Hinterdarmes.  Aus  dem  Hinterdarme  entwickelt  sich  alsbald  durch  eine 
ventrale  Ausstülpung  die  Allantois;  damit  entsteht  ein  erweiterter  entoder- 
maler  Raum  im  hinteren  Embryoende,  den  man  passend  als  „Allantenteron*^ 
bezeichnen  kann. 

Indem  nun  (nicht  viel  später)  der  Ausführungsgang  der  Vomiere  und  der 
Urnicre  (Vorni  ercngang  und  Wol  ff 'scher  Gang)  seine  Ausmündung  in  das 
Allantenteron  gewinnt,  wird  der  untere  Thcil  desselben  zur  Kloake.  Die  dünne, 
nur  aus  Ektodcrm  und  Entoderm  bestehende  Verschlussmerabran  dieses  Theiles 
ist  die  „Kloakenmembran"  Tourneux  („Aftermembran"  Keibels  und 
anderer  Autoren,  s.  S.  639).    Die  vorstehenden  Figuren  erläutern  diese  Vorgänge. 

Tn  Fig.  11 G  sehen  wir  das  hintere  Ende  eines  Säugethierembryo  (Schema)  auf  seiner 
Keimblase  gelegen;  die  beiden  Medullarwülste,  Tori  medulläres^  sind  noch  nicht  völlig 
gesijhlossen,  so  dass  man  die  äussere  Oeflfnung  des  Canalis  neurenticns  sieht.  Der 
nach  hinten  folgende  Theil  der  Primitivrinne,  Sulcus  primitivus,  ist  durch  Wucherung 
der  Zellen  des  Primitivstreifens  verwischt  (geschlossen).  Am  hinteren  Ende  bemerkt 
man  die  Stelle  der  Kloakenmembran  (Membrana  cloacalis),  da,  wo  später  der  After 
durchbricht.  Unmittelbar  davor  wuchert  die  Zellenmasse  des  Primitivstreifens  be- 
sonders stark  und  liefert  die  Schwanzanlage  (Schwanzknospe,  Tuberculum  caudale), 
in  deren  Bereiche  die  Keimblätter  und  Organanlagen  vorerst  noch  nicht  geschieden 
und  ausgebildet  sind. 

Fig.  116a  zei^t  einen  medianen  Längsschnitt  durch  eine  solche  Keimblase  unter 
der  Annahme,  dass  das  Medulhirrohr  noch  nicht  geschlossen  sei.  Man  wird  dann 
nur  die  ventrale  Wand  (Pars  ventralis  laminae  meduUaris)  des  späteren  Rückenmarks- 
rohres sehen  können  —  die  dorsale  ist  in  der  Figur  durch  punktirte  Linien  ang>e- 
deutet.  Somit  öfl'nct  sich  der  Canalis  neurentericus  noch  nach  aussen.  Dahinter 
kommt  das  Gebiet  des  Primitivstreifens,  Stria  primitiva,  dessen  oberes  Zellenlag'er 
ektoder malen,  dessen  unteres  ento dermalen  Charakter  hat;  die  mittlere  Gewebsmasse 
ist  noch  undifferenzirt.  Der  Primitivstreif  ist  in  seiner  Längenmitte,  also  in  der 
Primitivrinne  (Fig.  116),  getroffen.  Nach  hinten  und  unten  geht  derselbe  in  das  Tu- 
berculum caudale  und  in  die  Kloakenmembran  (Membrana  cloacalis)  über,  welche  nur 
aus  Ektoderm  und  Entoderm  besteht.  In  die  Primitivstreifen-Masse  erstreckt  sich  eine 
kleine  Ausstülpung  des  Entoderms,  dies  ist  die  Schwanzdarm-Anlage,  Primordium 
intestini  caudalis.  Da  auch  die  Allantoisausstülpun^,  Primordium  allantoidis,  8ich 
bereits  markirt,  so  stellt  der  erweiterte  Kaum,  in  welchen  beide  Ausstülpungen  über- 
f^ehen,  das  „Allantenteron"  dar. 

Fig.  116b  zeigt  einen  ähnlichen  Längsschnitt  in  einem  späteren  Stadium.  Die 
Medullarwülste  haben  sich  über  der  äusseren  Oeffnung  des  Canalis  neurentericus 
geschlossen,  so  d.ass  dieser  nun,  wie  sein  Name  besagt,  eine  Verbindung  zwischen 
Neuralrohr  und  Darmrohr  darstellt;  das  Allantenteron,  der  Schwanzdarm,  die  Schwanz- 
knospe, Tuberculum  caudale,  die  aus  dem  Primitivstreifen  entstanden  ist,  und  die 
Kloakenmembran  haben  sich  weiter  ausgebildet.  In  Folge  der  Entwicklung  der 
Schwanzknospe  hat  die  Kloakenmembran  eine  fast  ventrale  Lage  bekommen. 

In  Figur  117  (Seitenansicht)  sieht  man  die  Einmündung  des  Vornierengang-es 
(Orificium  ductus  Wolffi  dextr.  in  der  Figur)  in  den  ventralen  Theil  des  Allantenteron. 
Nunmehr  ist  letzteres  in  seine  drei  Haupttheile  getheilt:  Das,  was  unterhalb  der  Vor- 
nierengangsmündung  liegt,  ist  die  Kloake,  darüber  ventral  die  Allantois,  dorsal 
der  Enddarm,  Intestinum  (Metenteron).  Hierzu  kommt  noch  der  übrigens  bald 
schwindende  Schwanzdarm,  Intestinum  caudale  (Figg.  116,  117),  Die  Trennung* 
zwischen  allen  diesen  Theilen  ist  keine  scharfe;  äusserlich  ist  die  Grenze  zwischen 
Enddarm  und  Allantois  durch  eine  seichte  Rinne  angedeutet,  der  nach  innen  ein  Falten- 
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Torsprung  entspricht.  Die  Allantois  geht  alsbald  in  den  sehr  engen  Allantoisgang, 
Dnctus  allantoidens,  über.  —  Wichtig  ist,  dass  in  diesem  früheren  Stadium  die 
Kloakenmembran  bis  fast  zum  Nabel  reicht. 

Ans  diesen  Theilcn  gehen  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwicklung  die 
Harnblase  mit  der  Harnröhre,  das  Rectum  und  der  Anus  hervor. 

Die  erste  Anlage  der  Geschlechtsorgane  vollzieht  sich  in  nach- 
stehender Art: 

Im  Zusammenhange  mit  der  Vomiere  (Pronephros),  auf  welche  wir 
hier,  als  auf  eine  für  unsere  Aufgabe  unwichtigere  Bildung,  nicht  einzugehen 
haben,  entsteht  der  Vornierengang  (ürnierengang,  Wolff scher  Gang), 
Für  die  Säugethiere  muss  auf  Grund  der  neueren  Forschungen  angenommen  wer- 
den, dass  sein  kraniales  Stück  aus  einer  Längsverbindung  von  Vornieren- 
kanälchen,  die  ihrerseits  vom  Cölomepithel  ihren  Ursprung  nehmen,  sich 
bildet,  und  dass  dieses  Stück  von  seinem  kaudalen  Ende  aus  selbständig  weiter 
nach  hinten  wächst,  bis  es  das  Allantenteron  erreicht,  in  welches  es  ausmündet. 

Auf  die  noch  bestehenden  Kontroversen,  namentlich  auf  die  nach  neueren  Er- 
fahrungen von  Kabl,  Fl  cm  min  g  u.  A.  zu  vertheidigende  Ansicht,  dass  der  Vor- 
nierengang der  Säuger  in  seinem  gr(">ssten  Abschnitte  aus  dem  Ektoderm  sich  ent- 
wickle, muss  hier  verzichtet  werden. 

Zum  Vornierengange  tritt  alsbald  der  Wolff'sche  Körper  oder  die 
Urniere  (Mesonephros)  in  Beziehung. 

Die  Urniere  entwickelt  sich  unmittelbar  hinter  der  Vorniere,  und 
zwar  (R  ü  c  k  e  r  t)  aus  den  von  R  e  m  a  k  sogenannten  Mittelplatten, 
Nephrotomen  Rücker t.  Diese  Mittelplattcn  sind  die  Verbindungsstücke 
zwischen  den  Urscgmcnten  und  den  Scitenplattcn,  also  gleichfalls  segmental 
geordnet.  Jedes  Nephrotom  gibt  einem  Kanälcheu  den  Ursprung,  welches  an- 
fangs einerseits  sieh  in  die  Peritonaealhöhlc  öffnete  (Nephrostoma  Sem  per), 
andererseits  mit  dem  Vornierengauge  Verbindung  gewann.  Wie  Nagel  bei 
menschlichen  Embryonen  gezeigt  hat,  bilden  sich  an  dem  Bauchhöhlenabschnitte 
dieser  Kanälchen  sehr  grosse  Kapseln  mit  Glomei-ulis  aus;  der  betreffende 
Kanalabschnitt  wird  weit  und  ist  als  sekretorischer  aufzufassen;  die  in  den  Vor- 
nierengang sich  öffnende  Strecke  ist  enger.  Im  distalen  Urnierenabschnitte 
(Ren  primär.  II,  Fig.  117)  insbesondere  bilden  sich  an  jedem  primären  Kanäl- 
chen mehrere  Sekundärkanälchen  aus,  so  dass  man  die  primären  Kanalstttcke 
als  „Sammelröhren^  bezeichnen  kann.  Der  proximale  kleinere  Abschnitt  des 
Wolff 'sehen  Körpers  (Ren  primär.  I,  Fig.  117)  ist  von  einfacherem  Baue; 
seine  Kanälchen  bleiben  —  wenigstens  bei  Säugethieren  und  dem  Menschen  — 
enger,  verlieren  zum  Theil  früher  ihre  Kapseln  und  Glomeruli  und  treten  mit 
der  Geschlechtsdrüse,  s*  w.  u.,  in  Beziehung.  Ich  habe  deshalb  s.  Z.  einen 
Sexualtheil  (Ren  primär.  I)  von  einem  Urnierentheile  (Ren  primär.  II) 
des  Wolf f 'sehen  Körpers  unterschieden. 

Bald  nach  dem  Wol  ff 'sehen  Gange  entsteht,  ihm  dicht  anliegend  und 
den  gleichen  Weg  nehmend,  der  Müll  er 'sehe  Gang  (Ductus  Mülleri,  Figg. 
117  und  117  a.  (Derselbe  ist  in  allen  Figg.  durch  eine  blaue  Farbe  markirt,  der 
Ductus  WoIfG  durch  eine  rothe.) 

Waldeyer,  Das  Becken.  ^ 
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Bei  Selachiero  ist  Icicbt  erweielicli,  dase  sieb  der  Mnller'sche  Gang 
(Balfour,  C.  K.  Hoff  mann,  S  c  m  p  e  r)  ans  dem  Vomierengaiigc  der  Länge 
nach  abspaltet.  Dabei  verbleibt  das  kraniale  Eode  des  Vornierenganges  beim 
M fl  1 1 e r' sehen  Gange;  dies  Stück  ist  ursprünglich  der  Anfangstheil  der  Vor- 
niere,  und  mündet  mit  einem  Wimpertrichter  in  die  Bauchhöhle. 

Beim  HUlinchen  vermochte  ich  keine  derartige  Entwicklung  nachzuweisen; 
vielmehr  entsteht  liier  der  M  (t  1 1  e  r'sche  Gang  durchaus  selbständig  durch  Kin- 
sltllpung  einer  Epithclverdickang  an  der  lateralen  äeile  des  Wo]  f  fsclicn 
Körpers.  Der  Beginn  der  Einstülpung  liegt  im  Bereiche  der  Vomiere  und 
bleibt  offen  ala  Trichter.     Wie  es   scheint  (Balfonr)    kftnnen,    was    bei    dei 


Fig.  IlGb. 
Pars  ventratU  lamtnat  medull. 


Pars  d'irsali»  lamtin 
medull. 

Ectoderma 


Canalis  neurenlericu» 

Tuhtrcidum  caudule 

i  posier 


scgnientalen  Entwicklung  aller  dieser  Bildungen  nicht  Wunder  nimmt,  mehr 
fache  Einstülpungen  hintereinander  sich  vollziehen,  wodurch  sich  die  uiehl 
seltenen  mehrfachen  Tubenostien  mid  die  „Nebentoben",  „Nebcncileitcr"  (Para 
salpinges)')  erklären  würden.  Wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  die  Beobachtung 
Weudelcr's  von  einem  doppelten  Mttller'schcn  Gange  an  der  recbtei 
Seite  eines  l3nmi  langen  Embryo.  Auch  bei  einem  Embryo  von  10  cn 
KumpfläiTge  fand  Wendel  er  ein  acceBSorisclics  Tnbeuostium.  Die  mcistct 
Untersuehcr,  ich  nenne  v.  Mihalkovies,  Janosik,  Semon  und  ins 
besondere  Nagel  nnd  W  e  n  d  e  I  e  r  (für  den  Menschen },  konnten  cbenfalli 
keine  Abstammung  vom  Vorniereugange  ermitteln,  wobei  ich  jedoch,    im  An 


•^ 


1)  Ucuuig,  C,  Diu  Krankheiten  der  Eileiter.    Stuttgart, 
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Bchlosse  an  0.  Hertwig,  die  Entdeckniig  NageTs,  dass  der  Maller'scbe 
Gang,  wenn  er,  in  seinem  Anfaugstheile  eiumal  gebildet,  am  Vornierengange 
eDttanji:  zar  Kloake  hin  wächst,  mit  seinem  jeweiligen  distalen  Ende  in  inniger 
Berührung  mit  dem  Vornierengange  steht,  hervorhebe.  Es  kfinnte  bierin  eine 
Betheilignng  des  Vorniereugangcs  an  der  Bildung  des  MQlIer'schen  Ganges 
erblickt  werden,  so  dass  dennoch  ein  Anschluss  an  die  Selachier  bestände. 
Nagel  glaubt  indessen  bei  der  Berührung  beider  Gänge  keinen  Zuwachs  ron 
Seiten   des  Voniicrcngan^cB    zum  Mülle  r'eclicu  Gange    annehmen   zu  «ollen. 


Fig.  117. 


Cellula  aexualig  prini. 
Glandula  ijerminatini       ^  - 
Epithelium  t/erniirKtlirum 


Dtulus  allanloiä. 


Orlfrium  duet.  Il'ul/Il  dri 

Cauda  embrj/onali 
MeMnum  eaiiil. 


ctiuma  «volui 


[nephrica 
Pliea  phrenicomeao- 
Pars  mp.  duct.  MüU. 

Infundibulum  d.  MilU. 
Ductu»  Wolß  I 
llen  primär.  I 
Puclua  MüUeri 


lYimordium  pelv. 

Um  primär  II 

I  raradidgmit) 

Ductuä  Wolß  II 
li. 

inteatinum 
(Metenttron) 

CanalU  renal  ig 
-C. 
Tabu*  medullär. 


vrogenitiili»  rioni-iir   j 
CoUictäux  Maüeri 


Clo 


AniuihiK  inguinali» 
n  inte»tin<di»  eloacae 
I  [lelvin.    Stadium  prhniti 
rtim  apcrt«. 


um  (ambiguum). 


Wenn  die  Mfllter'schen  Gänge  die  Kloake  erreichen,  so  liegen  aie 
zwischen  beiden  Wolffschen  Gängen  dicht  nebeneinander;  an  der  Stelle 
ihrer  späteren  Mündung  bewirken  sie  einen  Vorsprung  der  betrefFcndeii  Kloaken- 
wand, den  Mfiller'8cbcn  UOgcl  (v.  Mib  alkovics,  Fig.  117,  Colliculni 
Hallcri);  zu  beiden  Seiten  des  Maller'schen  Hügels  münden  dann  schon 
die  Wolffschen  Gänge. 

Von  der  lateralen  Seite  dieser  letzteren  Gänge,  dicht  an  deren  Eiamfln- 
dnng,  sproBSt  der  Niercnksnal  (Ganalis  renalis)  t.  Knpffer  herror,  defi 
zum  Ureter,  und,  durch  successive  weitere  SproBSung,  znr  bleibenden  K 
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Metanephros  (Primordium  pelv.  ren  in  Fig.  117)  wird.  An  der  medialen 
Seite  der  ürniere  (Ren  primär.  I  u.  II  —  Mesonephros)  bildet  sich  Bchon 
früh  eine  Epithelverdickung  aus,  ähnlich  der,  welche,  an  der  lateralen 
Seite,  der  Bildungsstätte  des  Mttller'schen  Ganges  entspricht,  unter  ihr  sammelt 
sich  Gewebe  vom  mittleren  Keimblatte  (Stromagewebe)  an,  und  n-ölbt  das 
Epithel  zu  einem  kleinen  Hügel  hervor;  dieser  ist  die  Anlage  der  Keimdrüse 
(Bornhaupt,  m.).  Im  Epithel,  Keimepithel,  zeigen  sich  schon  frühzeitig 
einzelne  grosse  Zellen,  die  ürgeschlcchtszcllen  (Fig.   117). 

Gegen  die  der  ürniere  zugewendete  Seite  der  Keimdrüse  sprossen  die 
Kanälchen  des  Sexualtheiles  der  ürniere  (Ren  primär.  I,  Fig.  117»  vor  und 
dringen  bei  den  meisten  Säugethieren,  mag  das  Geschlecht  später  mamilich 
oder  weiblich  werden,  in  das  Stroma  derselben  mehr  oder  weniger  tief  ein. 

Wichtig  sind  die  Verhältnisse  der  ürnieren,  Keimdrüsen  und  Ge- 
schlechtsgänge zum  Bauchfelle  und  zu  frühzeitig  auftretenden  band- 
artigen Zügen  von  Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern, 
welche  der  glatten  Muskulatur  des  subperitonäalen  Bindegewebes  (H.  Klaatseh' 
angehören.  Die  sich  bildenden  B  a  u  c  h  f  e  1 1  f  a  1 1  e  n  sollen  als  Gekröse 
(Mesenterien)  oder  Falten  (P 1  i c a e i,  die  Züge  von  Bindegewebe  mit 
glatter  Muskulatur  als  Ligamenta  bezeichnet  werden.  Vgl.  hierzu  die 
Figuren  117  und  117a. 

Die  ürniere  ist  in  ein  GeknJse  (Mesoneph  rid  iu  m  m.)  ein^^eschlossen. 
welches  um  so  deutlicher  und  beweglicher  wird,  je  mehr  die  ürniere  sch^vindet. 
(In  der  Fig.  117  Hess  sich  dies  Geknjse  nicht  wiedergeben,  in  Fig.  117a  kann 
man  es  erkennen.)  Das  obere  Ende  dieses  Gekröses  verlängert  sich  tiber  den 
oberen  Pol  der  ürniere  und  des  Müller'schen  Ganges  hinaus  bis  zum  Zwerchfelle 
=  Z  w  e  r  c  h  f  e  1 1  s  b  a  n  d  der  ürniere  v.  K  ö  11  i  k  e  r  (P 1  i  c  a  p  h  r  e  n  i  c  o  - 
mesonephrica  m.,  Figg.  117  u.  117  a),  ebenso  das  untere  über  den  distalen 
V  ürnicrenpol ;  die  betreflfende  seröse  Falte  =  P 1  i  c  a  i  n  g  u  i  n  o  n)  e  s  o  n  c  p  h  r  i  e  a 

/j  m.  verliert  sich  in  der  Leistengegend.     Diese  Falte  ist  in  den  Figg».   117   und 

5*  117a  nicht  sichtbar;  in  ihr  liegt  das  Ligam.  genitoinguinale  (S.   645). 

i;  Wie  die  ürniere,  so  zeigt  auch  die  Keimdrüse  bald  nach  ihrer  Bildnno* 

I '  die  Anlage  eines  Gekröses,  welches  vom  Hilus  der  Drüse  zum  Mesonephridinm 

l\  zieht  =  Mesor  chium  bezw.  Mesovarium.     Die  eigenthümlichen  Verhält- 

nisse des  Bauchfelles  zum  Eierstocke  und  zum  Hoden  sind  bereits  S.  506  und 
388  besprochen  worden;    sie  lassen   sich    schon    während    der  Entwicklung  er- 
kennen.    Man    sieht,    dass    sowohl   die   indiflerentc    Anlage   der    Geschlecbts- 
}  drüse  (Fig.  117),  als  auch  ihre  Umbildung  zum  Eierstocke  wie  zum  Hoden  auf 

dem  grössten  Theilc  ihrer  Oberüächc  von  dem  cylindrischen  Keimepithel  Ober- 
in zogen  bleibt  und  keinen  Haucbfellbezug  erhält  (Figg.  117,  117  b  und  117  c). 
/                                       Das  Gekröse  geht  nur  an  ihren  angewaclisenen  Kand  heran.    (In  den   Figuren 

ist  es  nicht  zu  sehen.) 

Vom  oberen  Ende  der  Geschlechtsdrüse  zieht  eine  mit  deren  Mesenterium 

zusanmienhängende    kleine    ßauclifellfalte    zur    Plica    phrenicomesonephrica  ss 

1^  oberes    II  od  e  n-    oder    (»beres    Eierstocksband    v.    KOlüker    =s 
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riica  tcstis  s.  ovarii  superior  (Fig.  117a);  dcögleichcn  zieht  eine  viel 
stärker  ausgeprägte  Falte,  Plica  testis  s.  ovarii  inferior,  vom  unteren  Ende 
zum  Mesonephridium.  In  dieser  unteren  Falte  eingeschlossen  liegt  ein  k  r  ä  f  t  i  g  e  r 
Zug  glatter  Muskelfasern  mit  Bindegewebe,  welcher  sich  an  die  beiden 
hier  schon  dicht  zusammenliegenden  Geschlechtsgänge,  den  Wolf  fi- 
schen und  den  Mü Herrschen  Gang,  ansetzt,  das  Ligamentum  testis 
(Kl  aal  seh)  ])czw.  das  Ligamentum  ovarii  autt.  (A+H  in  Fig.  117; 
A  zeigt  zugleich  einen  Theil  der  zugehörigen  serösen  Falte;  —  ferner  Fig.  117  a 
=  Lig.  testis.) 

Da  beim  Manne  der  Müller'sche  Gang  in  dieser  Gegend  schwindet,  beim 
Weibe  der  Wolff'sehe,  so  behiilt  später  das  Liganieutuni  testis  nur  Verbindung  mit 
dem  Wolft'schen  Gange  (Voruiereiigange)  und  das  Ligamentum  ovarii  nur  mit  dem 
Müll  er 'scheu  Gange. 

Endlich  differcnzirt  sich  auch  in  dem  untersten  Theile  der  Plica  in- 
gui  nom  cso  n  ep  li  ri  ca  ein  ähnlicher  Zug  glatter  Muskelfasern  mit  Binde- 
gewebe heraus,  der  proximal  an  beiden  Gcscbicchtsgängen  festsitzt,  ungetahr 
an  derselben  Stelle,  wo  das  Ligamentum  testis  (ovarii),  dessen  Fortsetzung  er 
scheinbar  bildet,  angeheftet  ist.  Distal  verliert  er  sich  im  subperitonäalen 
Bindegewebig  der  vorderen  Ikmcliwand,  in  der  Gegend  des  späteren  Leisteu- 
ringes.  Klaatscli  bezeichnet  dieses  Band  als  ^Ligamentum  ingui- 
nale". Da  aber  dieser  Name  jetzt  für  das  Ligamentum  Pouparti  vergeben  ist 
(BNA),  so  möclitc  ich  die  Benennung  ,,L  i  g am  en  t  um  ge  n  i  toi  nguinal  e*' 
vorschlagen.  Wegen  des  Sebwindens  des 'Wol  ffsehen  Ganges  beim  Weibe, 
des  Müllerschen  (ianges  beim  Manne,  findet  sieb  die  proximale  Insertion 
dieses  Bandes  beim  Weibe  später  am  M  ü  1 1  e  r'schen  Gange,  beim  Manne  am 
Wol  ff 'seilen  (lange.  Dies  Band  ist  im  Wesentlichen  dasselbe,  was  man  bis- 
lang als  „(iubernaculum  llunteri"  bczeiebnct  hat  iC  in  Fig.  117),  Lig.  gcnito- 
inguinale  in  Fig.  117  a). 

Die  weitaus  besten  Abbildungi*n  von  diesen  Falten  und  I^Hndern  gibt  v.  Mihal- 
kovics  I.e.  [S.  0(>0]  in  Taf.  111,  Figg.  41— 44.  Ks  .sei  noeh  angelührt,  dass  Wcndeler 
bei  einem  weiblichen  Kinbryo  von  ö'/^  ^'»»'  '^-  ''•»  der  bereits  die  l'teru.sanlage  zeigt,  da- 
neben aber  noch  die  Wulf  Tschen  Gänge,  deutlich  das  Ligamentum  genitoinguinalc  als 
von  den  letzteren  abgehend  zeichnet  (I.e.  [S.  504]  Fig.  21).  Ich  habe  mich  von  der 
Richtigkeit  der  Wcndeler 'sehen  Abbildung  durch  Vergleichung  derselben  mit  dem 
Originalprft parate  überzeugt.  Damit  stimmen  auch  die  Abbildungen  von  v.  Mihalko- 
vics,  so  wie  die  Thatsache,  dass  die  Ligamenta  teretia  (=  Gubernacula  Ihmteri) 
sputer  nicht  genau  an  der  Abgangsstelle  der  Tuben  vom  Uterus,  sondern  etwas 
weiter  kaudalwärts  befestigt  sind.  Diese  Befestigungsstelle  würde  demnach  nicht 
exakt  die  Grenze  zwischen  Uterus  und  Tube  (Mü Herrschern  Gange)  anzeigen,  sondern 
vielmehr  den  Ort,  wo  die  Wolff sehen  Gilnge  z.  Z.  in  die  Uteruswand  eintreten. 

Von  der  Htelle  vor  und  unterlmlb  der  Kloakenmembran  ^vächnt  iu  diesem 
Stadium  ein  UDpaarer  kegelförmiger  Gewebshügel,  aus  einem  mesodermalen  und 
einem  ektodermalen  Autheile  bestehend,  hervor,  der  Geschlechtshocker  ^) 

1)  Heiterer  nennt  diesen  Gewebshügel,  wie  er  suerst  entstehli  nicht  Geschlechts- 
höcker,  sondern  Kloakenhöcker,  weil  er  Anfangs  nichl  nor  die  Qeschlechtswttlste 
und  die  Geschlechtsfaiten,  sondern  auch  Theile  der  Umgebung  des  Anns  mit  enthälti 
die  sich  erst  später  sondern. 
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^mh*TCwitn^  smiuie  Fif.  llTa.  Der  tkVjiieruait  AaAäl  ilKröefc:  As  «^bea 
«ad  an  den  ^ica  im  dtSDcr  «f44erBc4d>ler  Srb>4t.  mbi«b  im  der  Stinit  dr»ci 
er  iirile?^«ii  kk'If'riniiff  im  eimr  öefe  Fmrrbe-  d«»>wJbeM  ein.  £heM-»  Ek;>>i«nt 
länrt  cm^h  glicb  ntd  kirnJes  oiit  d«B  Ekt>:^jin  der  E}>:akT«E>es;V&it  z>- 
«udidt^  M^  za  der  Veniefi&r  ao  d«r  Sitik  des  ffdicnc  Aften.  d«-  ^fifr- 
^rabe'.  ktn.  Ceberlampi  fau  ärh  die  resul«  Kli:aktweml<ram.  xtm  Ats 
fr6beT«4)  MeiD^miif<4n  ans.  im  tsnt  kkfcT'^sif  im  die  ■esü'denBalai  »MÜt-sivm- 
den  Tbeile  T^-rdiinpeDd«.  die  <päWfV  DMPmgfrjead  im  zw«i  «cnJirite-  Häif:es 
miiM'ilut.drTÜräcprDde  «f-::be^iale  V^Mtii.  Elvsketplmlt«  B£«rlK<i  «i^ittcai 
T<:>aTsers  ve-rw^Dde'ji.  [>»  Tradfe  diesier  Umi£«$SmitaBf  ■■»,  ^bgeiicfcgm 
T«"«  fkeT  WTT&ekTcnr  der  E{>iibe^Ses  i<elli<3.  im  «tiMis  T^rva'tliscs  mesk:- 
den&akr  i<e««-^«ejemeci«  zc  ^•ei-ieo  Söioi  der  XineSinic  gei»chi  verd««. 


i>i(^»4  J/v(>ri    rj.f-'-.' 


r»ie  die  Binne  de»  ^Jes^^i.lrfhB*:■^•^ke^?  Rinu  craiuÜ!  Firr-  llTmx.  i;* 
W-zmanfirTi  Fallen  werde»  die  G  e  »  >  h  I  e  e  h  i  *  f » J  i  e  n  Pttfae  £<f^:a>s 
Fi|:z.  I-Ta  E.  n»    geianiiL 

Eirili-b  erhei^er;  «ch  ^eiebzeiii^.  }:ik*  cad  :>r«.hi#  v.^:,  i>«»^LJeiei!i$ä»>'a^^«-'^ 
iwei  «■5l*if''nLL2e  Uaa:fAlie;..  we!-'te  tacii  titicji  icia  .^b$  La  »■«-- 
»reiches  cLd  Kjb  vl^n  £>.>er  deci  Kt.-kei;  de*  G**thleifbi3if:iekeTs  Te^vn»-  •yj^z 
dies  tiZii  die  rieii- hie  .- 1;*  w  tl  «le.      T-r-ri  DrU'aJe»  Furj.  ^ITa,   KS, 

Ire  ^^-iilöenrü  BÜ-iciLjeL  *;:L.i  -r-ier  eLJLallrL  a^Ie  Ar^_-v:.  Jer  Hara- 
ctd  Oei^b  3e  ■:- bisv  rsate,  d^  Pamniea.  des  ReeiCE  sod  des  Ans^ 
Verfvli*!  K-lr  trLZieLr  iE  -ier  Hat-:  cer  *-^beo:aii>fie::  Fi^^rrt  IIT  — llSfc  j^j^ 
rn-'viJ  i^z^i  zs  deL  'iiL^^n-den  FvnaeL  iti  r*:dei;  ä«s:iueeliteTm 
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In  Flgg-  117  and  117a  ist  der  iudifferente  Znstand  dar^^tellt,  in  letzterer 
Figur  ^ierdin)^  mit  beginnender  Umbildnng  zur  männlichen  Form.  Im  unteren 
Theile  des  Scliemas  (Fig.  117)  sieht  man  das  Allantentcron,  an  dem  eine  Einsatte- 
lung (zwischen  .Ductus  allantoideus'  und  «Intestinum  (Metenteron)')  die  Grenze 
zwischen  dem  Enddarme  und  der  Atlantois  bezeichnet.  Eine  von  da  herabzuziehende 
Linie  (in  der  Figur  nicht  wiedergegeben)  würde  die  nach  innen  vorwachsende  Scheide- 
wand andeuten,  wodurch  im  Laufe  der  weiteren  Entwicklung  sich  der  dorsale  Dann- 
abschnilt  von  dem  ventralen  Theile  trennt.  Dieser  ventrale  Theil  liefert  oben  (aus  der 
Allantois  hervorgehend)  die  Harnblase,  weiter  unten,  im  Anachlnsse  daran,  die 
primitive  Harnröhre  (Keibel),  d.  h.  das  Stück  der  Harnröhre,  welches  swlscben 
Ende  der  Harnblase  und  der  Einmündung  der  Geschlechtsgiinge  gelegen  ist.  Als 
letztes  lierert  er  den  Sinus  urogenitalis.  Alles  das  ist  um  diese  Entwick* 
lungsperiode  noch  nicht  scharf  gesondert.  Unterhalb  der  EinmUndung  des  Vor- 
nierengangea  (Orific.  duct.  Wolffl  dextr.)  besteht  noch  die  Kloake. 

Die  Einmündung  der  Vornierengänge  ist  zugloich  mit  einem  schon  weit  ent- 
wickelten Nieronkanale  (Canalis  renalis)  und  mit  der  ICiumündung  der  MUller'schen 
Gänge  dargestellt,  obwohl  dies  alles  zeitlich  auseinnnderfällt.  Man  gewahrt  auch  den 
MUller'schen  Hngel  (Colliculub  Müüeri),  durch  einen  Fensterschnitt  in  die  Kloake 
sichtbar  gemacht. 

Fig.  118. 


Tuberculum  genitale J-^  \ ToruH  (lenÜalis 

Hima  genitati»  _    ,    ,  _    _, 

«   1    I  ■    aj  .  jttca  genitalts 

._ — ■    Tuberculuvi  eaudale 

(Cauda  embryonalit) 

Genitalia  externa.    Stadium  ambiguuro. 

Unten  sieht  man  noch  den  Schwanz  des  Embryo  {Cauda  embryonalis)  mit 
dem  (später  völlig  schwindenden)  Schwanzdarme  (Tntestinnm  caudate),  vorn 
die  Ktnakenmembran  (Membrana  cloacalis).  Von  der  Anlage  der  Harnblase 
gebt,  sich  am  Nabel  umbiegend  und  au»  letzterem  austretend,  der  Allantolsgang 
(Ductus  allanCoidous)  ab,  der  beim  Menschen  schon  am  Nabel  sehr  schwach  ist,  im 
Nabelstrange  sein  Lumen  verliert,  und  sich  niemals  lu  einer  ansserembryonalen 
Allan toisblase,  wie  das  hei  den  meititen  Amnioten  der  Fall  ist,  erweitert. 

Im  oberen  Theile  der  Figur  117  sieht  man  das  offene  Trichterende  des  (linken) 
MUller'schen  Ganges  (InHindibul.  duct.  Müll.),  daran  einen  bläschen  form  igen  An- 
hang (Pars  sup.  duct.  MälL),  dessen  Entstchnngs weise  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

Am  oberen  Ende  des  Vomieren  ganges  (Ductus  Wolffl  T)  bemerkt  man  den 
Wolff'scheu  Körper  mit  seinem  Sexual-  und  Nieronthelle  (Ren  primär.  I  o.  Ren 
primär.  II  (Paradidymis),  sowie  dessen  Zwerchfellsfalte  (Plica  phreuicomesonephrica); 
ferner  die  noch  indifferente  Keimdrüsen-Anlage  (Glandula  germinatlva),  mit  ihrem 
Keimepithel  (Epithelium  germinativum),  in  welchem  einzelne  Urgeschlecbtszellcn 
(Collula  sexualis  prim.)  wahrzunehmen  sind. 

Dargestellt  ist  ferner  das  untere  KeimdrfiseDband  (Ligamentum  testis) 
(ovarii)  mit  seiner  Anheftung  an  die  Keimdrüse  und  an  die  Geschlechlsgänge,  und  das 
Ligamentum  genitoinguinale;  beide  Ligamente  zusammen  sind  mit  A.lt.C.  be- 
zeichnet. (S.  auch  Fig.  117a.) 
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In  Fig.  118  ist  der  indifferente  Zusland  der  Uuitseren  Gesell Icciitsorgane  noch 
besonders  dargoBtollt.  Man  sieht  die  beiden  Geachlechtawülst«-.  (Tori  ^nitales)  und 
Gesehleclittifalten  (l'licae  genitalen};  letztere  fassen  die  GeHcblecbtsspalte  (RiniK  j^enl- 
talis)  zwiochon  bich  und  gehen  nuch  oben  in  den  Geüchlcchtshöuker  (Tuberculuni  g'eni- 
tale)  über. 


Fig.  117b, 


Urethra  I 
Orificium  ulricuU 
proKlatiui 

Urethra  11 


[nescenv) 
■'  Duct-üull.  (eva- 
-  Ductus  deferena 

(WotfflJ 
..  üeclum 

I'roxtala    (gland.) 
Qlandala  butboure- 
Ikratli 

Perineum, 


Appendix  cpidid^. 

Lobuli  epididymidis 

Paradidjfmi» 

Hete  lesttt 

Tt^uli  geminiferi  recti 

Rudimentiim  gubernaculi 

ScrotuiH 


iftri  conforti  cum  celluUn  sperma- 
Itatia  (germinatir.)  \tieis  primär, 

2  i=  Trii/onuni  venicae. 


Orißcium  urefhrae  exlerrtum 
Sudivientum  rimae  genitalis — -^^■ 


Glans  penia 
-  Primordium  praeputii 


l'rimordium  scroti  vtim  Itaphe 


Gcnitalia  externa  maris  primitiva. 
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Wie  von  diesen  Anfäng^en  aus  die  Um^estattang  zu  den  bleibenden 
mänotichcn  Bevkcno  rgan  cu  sicli  vollzictit,  erläutern  Fig;;.  117a,  IHb 
aod  USa,  zu  den  weiblichen  Fig.  117c  and  118b. 


Fig.  I17c. 


Epoophoron  (Ductuli  -  

tranaversi)  ' 

Paroophori 


,ig.  ovarii  proprium  jjij 


Annului  inguinal is 
Urethra 


Ductus  paraureihraii 


Apptnüx  vaictd.  (ttorgagaiO 

Infundibul.  lubae  täer. 
Fimbriaovarica  [iWolffl) 

Daclut  epoophorl  tongit, 
FoUIcuCi  oophori  primarü 

KpUheUuia  ovarii  (gtrminaL) 
Fibrat  muicularei  latvei  (A) 

Tuba  uterina  (Falloppü) 
Ligum.  ovar.  propr.  (B) 

Iiuctai  Wolffl  (enatietcent)  (11) 

Lig.  terex  uler.  res.  (C) 
Uterus  cum  aepto 


Viigina  cum  sepio 

Uectuvi 

(Uand.  rexlibularis  maj. 


treuuluin,  GUins,  I'raeput.  etitorid.  i         lliilbus  restibuli  (linra  inlerrupfa  adumhratus) 
lAbium  ntiij.pud.     VeMfil/uluvi  ragiuae  (Sin.  urogen.) 
Lahitnn  viin.  pud. 


Hy.  =  Syvtphysis  ons.  pub.    1  =  Vertex  vcKicae. 
Ves.  u.  =  Vesica  urimiria. 
Schema  ovolutioniH  orj^anorum   polvis  fc 


Trigonum  vesicae. 


Glans  elitär idi 


Jtinta  genitalis  (Si 
urogen.) 


l'rimordium  prneputii 
Labium  vünua  pud. 
Labium  tnßjus  pud. 


GeDitslia  exteroa  femioae  primitiva. 
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Die  Geschlechts wttlste  werden  beim  weiblichen  Fötus  (Fig.  118b) 
j^  zu  den  grossen  Schamlippen,    der  Geschlechtsh Ocker  bildet  die 

*  Clitoris,  von  der  die   Gescbleehtsfalten  unter  Bildung  des  Freuulani 

■  links  und  rechts  als  Labia  minora  sieh  herabsenken.  Beim  männlichen  Fötus, 

I  fi.  Fig.  118a,   legen  sich  die  beiden  Geschlechtswülstc  unterhalb    des  Ge- 

I  schlechtshöckcrs    (analwärts    von    letzterem)   dicht  aneinander  und   bilden  sich 

I  zum  Hauttheile  des  llodensackes  um,  der  später,  s.  Descensns  testieulorum, 

j:  die  Keimdrüse  aufzunehmen  hat.     Das  Septum  scroti  erklärt  sieh  aus  dieser 

}ß  Art  der  Bildung.     Die  Geschlechtsfalten  gehen  in  das  Freniilnm  glan- 

|)  dis  und    einen   Theil  der  Haut   an  der  Unterseite  des  Penis  auf.      Die  Gl  ans 

•'  penis  entspricht  vollständig  der  Gl  ans  clitoridis,  die  Corpora  eavernosa 

I  penis    den  Corpora   eavernosa   clitoridis,   der    Bulbus  urcthrae    und 

.  das  Corpus  cavernosnm  urethrae  des  Mannes  den  beiden  Bulbi  urethra- 

les des  Weibes. 

Das  Praeputium  penis  und  das  Praeputium  clitoridis  geht  ans 
einer  besonderen  Hautfalte,  die  an  die  Geschlechtsfalten  Anschluss  erlangt, 
hervor.  Längere  Zeit  ist  das  innere  Blatt  des  Praeputium  noch  mit  der  Eichel 
des  Penis  (der  Clitoris)  durch  eine  Epithelschicht  fest  verklebt;  erst  naeh  deren 
Lösung  (Rückbildung)  wird  es  beweglich. 

Der  Damm  und  die  Analöffnung  bilden  sich  bei  beiden  Geschlechteni 
in  gleicher  Weise  aus  der  primären  Anlage  heraus. 

Es  sind  hier  noch  einige  weitere  Bemerkungen,  zu  denen  man  die  ange 
zogenen  Figuren  vergleichen  möge,  dem  eben  Gesagten  hinzuzufügen  : 

Dass  die  Kloakenmembran  von  ihrer  ursprünglich  flächenliaften  fron- 
talen, später  mehr  horizontalen  Ausbreitung  sich  auf  eine  sagittal  gestellte 
dicke  Platte,  Kloakenplatte,  zusammen  schiebt,  wurde  bereits  erwähnt  und  zu- 
gleich angegeben,  dass  diese  Platte  sich,  einem  schmalen  Kiele  gleieh,  von 
der  Aftergrube  aus  sagittal  durch  die  Dammgegend  zwischen  den  Gesehlechts- 
falten  hindurch  auf  die  Unterflächc  des  Geschleclitshöckers,  in  einer  Rinne 
desselben,  bis  zu  dessen  Spitze  hin  erstreckt.  Sic  ragt  auch  noch  über  diese 
Spitze  in  Gestalt  eines  kleinen  von  Tourneux  entdeckten  Fädchens  (Epithel- 
hörnchen—  Nagel)  frei  hervor  (Fig.  117  a). 

Bei  normaler  Entwicklung  des  Menschen  kommt  es  nach  Keibel  nicht 
vor,  dass  die  Kloakenplatte  durchbricht,  so  lange  noch  eine  Kloake  be- 
steht; der  Durchbruch  geschieht  erst  nach  vollendeter  Bildung  des 
Dammes,  also  nach  Auftheilung  der  Kloake  in  den  Sinus  urogenitalis  und 
den  Enddarm,  und  zwar  zuerst  am  Sinus,  weit  später  (9. — 10.  Woche)  am  Anas. 
Na«;:el  findet  eine  Oeffnung  bereits  im  Kloakenstadiuni,  und  zwar  an  der 
Stelle,  welche  dem  Sinus  urogenitalis  entspricht  (Embryo  von  8  mm  Kunipfljinge  im 
Alter  von  etwa  28—30  Tagen).  Ein  von  Keibel  untersuchter  menschlicher  Embryo 
von  25  mm  KumpflÄn<;e  (8V2— 9  Wochen)  hatte  die  Afteröflfnung:  noch  nicht. 

An  der  Bildung  der  späteren  kielförmigen  Kloakenplatte  nimmt  haupt- 
sächlich das  Ektoderm  Antlieil.  Wie  weit  das  eine  und  das  andere  der  beiden 
embryonalen  Blätter,  Entoderm  und  Ektoderm,  betlieiligt  ist,  darüber  finden 
sich  die  genauesten  Angaben  bei  Keibel,  auf  welche  hier  verwiesen  wird. 
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Der  Dam III  bildet  eich  im  Anschlngne  an  jene  frontale  Scheidewand, 
welehe  die  Trennung  des  Allantcnteron  in  eine  ventrale  (vordere)  nnigeiiitale 
Hälfte  {Sinus  urogenital  ig)  und  in  eine  dorsale  (Endd  arm)  bewirkt,  und  zwar 
zunächst  durch  eine  Komplettirnng  dieser  Scheidewand  bis  zum  ektodermalen 
Antheilc  der  Kloaken]>latte  hin.  Dies  geschieht  durch  eine  meBodermale  (binde- 
gewebige und  muskuläre)  Gcwebsbildnng.  Indem  damit  der  entodermalc  An- 
theil  der  Khiakenplatte  gleielit«ain  durchgeschnitten  und  der  vom  Entoderm 
ausgekleidete  (weitaus  grossere)  entudcrmale  Kloakcnabschnitt  (Born)  völlig 
in  seine  zwei  späteren  Theile  zerlegt  ist,  gewinnen  wir  zuvörderet  einen  ento- 
dermalen  Sinus  nrogcnilalis,  einen  entodermalen  Enddarm  und  den 
primären  Damm.  Wie  eben  bemerkt,  lässt  Nagel  den  entodermalen  Sinns- 
schon  ausmünden,  während  nach  Kclbel  dies  erst  später  geschieht. 

Der  iininAre  Damm  iHt  durcli  den  eklodermaien,  kicHörmig  in  ihn  einxclinei- 
dendcn  Anthcil  der  Kloakenplatte  noch  in  je  eine  linke  und  rechte  (mesodermale) 
HHino,  die  Dniiimlippen  m.,  gespalten,  die  nach  vorn  in  die  Gexchlcchlhfnlten  Über- 
gehen, 8.  Fig.  18Kb,  und  hinten  in  der  Aftergcgend  sich  in  unbeständigu  rnndlichc,  auf 
mesoderninleii  Wucherungen  beruhende  Hückerchen,  die  Analhtickcr  Relchel's 
(Tubercules  niialea  Tourucux),  verlieren. 

Die  Stelh',  wo  später  der  After  duri-hbricht,  hat,  zum  Theil  in  Folge  dieser 
Höckerhildiuig,  die  Gestalt  eines  un regelmässig  lundlichen  Grübchens,  Aftergrnbe, 


Denkt  man  sich  in  diesem  Stadium  die  kielfömiige  Ektodermmnsse,  d.  h. 
die  ektodemialc  KloakcnmemlirEin,  weg,  bis  etwa  auf  eine  einzige  Lage  von 
Zellen,  welche  dem  entodermalen  Sinus  und  dem  entodermalen  Darme 
vorgelagert  wäre,  und  die  .\usklciduiig  der  IVnis-  (Clitoris-)  und  Dammrinnc  nnd 
der  Aftergruhe  bilden  wllrde,  so  witrde  in  dieser  Itinne  +  der  Aftcrgrube  ein 
ektodcrmaler  Kaum  gegeben  uoin,  der  einen  gewissen  Anthcil  an  der 
dclinitiven  Bildung  der  Harn-  und  Geschleehtswcge  i^owic  des  Darmes  nimmt: 
dieser  (imaginäre)  Kaum  ist  das,  was  man  ektodcriiiale  Kloake  genannt 
hat  (Rom).  Als  Hohlriniic  oder  Hohlraum  existirt  diene  Bildung  aber  nicht, 
80  lange  das  Kloakenstudiuin  bezieht;  alles  ist  viehnelir  mit  Epithel  uungefUlU. 
Zu  Räumen  kommt  es  erst  durch  den  allniählielien Schwund  des  (ektodermalen) 
Epithels,  der  später  in  der  That  einlritt.  Die  ektodeimale  Kloake  schliesst  sich 
damit  an  viele  andere  Kaviiätcn,  z.  B.  den  Konjunctivalsack,  das  Vaginalrohr, 
den  Präpntialsack  »n. 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  kommt  es  xnnächst  /.nr  Herstellung  des 
definitiven  Dammes,  indem  die  beiden  mcsodermnlcn  Dammlippen, 
unter  Schwund  des  sie  trennenden  EpithclkieU,  der  Länge  nach  mit  einander 
venvachsen ;  die  Verwachsungslinic  erseheint  als  die  Rapbe  perinei 
(Rathke,  Nagel)  -  Figg.  USa  oiul  h. 

Beim  Weibe  setzt   sich   der  gleiche  Vorgang   auf  den  Geschlcchttiböckcr  ■ 
(Clitoris)  nmnittelbar  fort,  infolgedessen,  niiicr  Schwund  des  Epithclkid 
des  EpithelbJJrncheus,  die  Klitorisrinne   veiw.'ichxt  nnd  dnn  Organ  von  jd 
Kanalbildnng  ausgeschlossen  wird. 


Nach  Bildung  des  deßnitiren  Dammes  ist  die  cktudcrtiiule  Klodtfr 
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(vorderen)  cktodermalen  Sinus  urogenitalis  und  in  den  ektodermalen 
Darm  (rroktodacum,  Analdarm)  geschieden.  Wie  bemerkt,  vollzieht  sich  der 
Epithelöchwund  im  ersteren  früher,  im  letzteren  später.  Durch  diesen  Seh  wund 
wird  dann  die  Kommunikation  auch  des  eutodermalen  Sinus  urogenitalis  nnd 
des  entodermalen  Enddarmes  nach  aussen  hin  hergestellt. 

Der  ektodermale  Sinus  urogenitalis  wird  beim  Weibe  zu  dem- 
jenigen Theile  des  Vestibulum  vaginac,  welcher  von  den  früheren  Ge- 
schlechtsfalten, die  sich  in  die  Labia  minora  umwandeln,  umschlossen 
wird;  der  Rest  des  Vestibulum  vaginae,  also  die  unmittelbare  Umgebung 
der  Harnröhrenmündung  und  die  Scheidenmündung  samt  der  oberen 
Fläche  des  Hymen  und  der  Gegend  der  Mündung  der  Bartholin'schen 
Drüsen  gehört  dem  Sinus  urogenitalis  entodermalis  an. 

Der  entodermale  Sinus  des  Weibes  bleibt  also  stark  im  Längenwachsthume 
zurück,  dagegen  erweitert  er  sich;  die  Grenze  zwischen  ihm  und  dem  ektodermalen, 
ebenfalls  weiten  und  kurzen  Sinus  ist  nicht  scharf  zu  ziehen.    S.  das  S.  549  Gesag'te. 

Anders  steht  es  mit  der  Grenze  zwischen  entodermalcm  und  ektoder- 
malem  Darme,  welche  auch  später  noch  durch  die  Scheidelinie  zwischen  Cylinderepithel 
und  geschichtetem  Plattenepithel  gegeben  ist  (s.  Kapitel  Rectum),  während  iu  Vag-ina 
und  Harnröhre  das  ursprüngliche  P^pithel  Umformungen  erleidet,  so  dass  es  zur  Ab- 
grenzung nicht  mehr  benutzt  werden  kann. 

Beim  Manne  geht  —  abgesehen  vom  Damme  und  dem  Analdarme,  avo 
die  Verhältnisse  sich  in  gleicher  Weise  ordnen  wie  beim  Weibe  —  aus  dem 
vordersten  Thcilc  des  cktodermalen  Sinus  urogenitalis  die  Pars  glandu- 
laris der  Harnröhre  (Fossa  navicularls)  und  wahrscheinlich  (Born)  auch 
die  Pars  cavcrnosa  hervor  (Urethra  III,  Fig.  117b).  Aus  dem  entoderma- 
len Sinus  urogenitalis  würden  sich  dann  die  Pars  trigonalis  und  der 
distale  Thcil  der  Pars  prostatica  bis  zur  Mündung  der  Ductus  ejacu- 
latorii  entwickeln  (Urethra  II,  Fig.  117  b).  Der  Rest  der  männlichen  Harn- 
röhre, nur  ein  ganz  kurzes  Stück,  entspricht  der  primitiven  Harnröhre 
KcibcTs  (Urethra  I,  Fig.  117b).  Weitaus  der  grösste  Theil  der  männlichen 
Harnröhre  ist  also  umgewandelter  Sinus  urogenitalis,  in  letzter  Instanz  also 
vorderer  Kloakenabschuitt. 

Beim  Weibe  gestaltet  sich  die  Entwicklung  der  Harnröhre 
in  anderer  Weise ;  wir  verbinden  mit  der  Darlegung  dieser  Verhältnisse  zugleich 
noch  einiges  über  die  Entwicklung  der  Harnblase  beim  Manne  und  Weibe, 
so  wie  über  die  des  Ureters. 

Es  kann,  auch  nach  den  Schilderungen  K ei beTs  0,  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  mindestens  ein  Theil  der  Harnblase  aus  der  Allantois  her- 
vorgeht. Wenn  man  nach  der  bisherigen  Vorstellung  von  dem,  was  man  Kloake 
zu  nennen  habe,  unter  Kloake  einen  Raum  versteht,  der  sich  aus  dem  Zu- 
sammenstossen  von  Darmrohr,  Geschlechtsrohr  und  Exkretionsrohr  (Harnrohr) 
entwickelt,    dann    geht  die  menschliche  Harnblase  nicht,  wie  früher  Lieber- 


1)  Keibol  selbst  lüsst  das  wohl  zu,  s.  S.  71  und  118  seiner  weiter  unten  citirteu 
Abhandlung. 
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k U li  n  (beim  MecrschweiDcheo),  neuerdings  K c i b e  1  nud  Rettcrer  auch  beim 
Mensclicn  wollen,  ans  dem  vorderen  KloakenabBchnittc  bervor,  sondern, 
wie  bis  jetzt  von  den  Meisten  gelehrt  wmde  nnd  von  Nagel  letzthin  vcr- 
tbeidigt  worden  ist,  aus  der  Allantoisanlagc'),  Kloake  würde  z.  B.  in  dem 
Scbema  Fig.  117  doch  nur  der  Tbeil  des  Allanteuteron  genannt  werden  können, 
der  unterhalb  der  Einmündung  des  Vornierenganges  liegt'}. 

Eine  weitere  Eriirtcrung  dicHor  Frafjc,  die  olmehin  —  vgl.  auch  Born  —  an 
Bedeutung  vertierl,  wenn  auch  nur  ein  Theil  der  Harnblase  sich  aua  der  Allantnis 
entwickeil,  muas  hier  unterbleiben. 

Bald  nach  der  Entstehung  des  Kupffer'sehcu  Nicrenkanales, 
aus  dem  der  Ureter  hervorgeht,  sondert  sich  dieser  vom  Voriiierengsnge 
nnd  versehafft  sieh  selbstitndig  eine  Miludung  in  den  unteren  Theil  der  Ham- 
blascnanlagc,  wobei  noch  ein  Stück  des  Vomiercnganges  in  die  letztere  aaf- 
genomnicn  wird  (Kcihcl).  Es  rücken  dann  die  MUndnngen  der  Ureteren  und 
die  der  Gefchlechtsgünge  anscinandcr,  und  zwar  die  Ureteren  nach  oben. 
Dies  scheint  auf  eiiiciii  Wachsthiiiiie  der  Zwischcnstrccke  zu  beruhen.  Letztere 
wird  kraniahvärtB  zum  Trigontim  vesieae,  weiter  eaudnhvürts  zur  primi- 
tiveu  Harnrohre.  Trigonnm  nnd  primitive  Harnröhre  lassen  sich  schon  frUh 
aueh  äusserlieb  von  eiuander  sondern  (vgl.  die  instruktiven  Kekonstruktions- 
Figurcn  Keibel's  I.  c).  —  Beim  Weibe  verlängert  sich  nun  nach  der  Ansieht 
der  Meisten  die  primitive  Harnröhre  und  geht  direkt  in  die  definitive  Hani- 
röhre  über,  während  sich  die  (Joschicehlsgiinge,  unter  Ausbildung  zum  Uterus 
nnd  Scheide,  von  ihr  trennen.  Dabei  wird  hoch  oben,  dicht  unter  der  Blase, 
die  Trennimg  eine  ausgiebige,  und  es  cutsteht  hierdurch  ciu  kleines  Stüek 
freier  weiblicher  Harnröhre,  während  auf  der  längeren  Strecke  bis  zur  Mündung 
die  Wandungen  von  Harnröhre  nnd  Vagina  als  festes  Scptum  urethrovaginale 
miteinander  ver\vachsen  bleiben*). 

Die  DrÜHCnRchliluche  der  I'ro.itala  (Fig.  117b,  Prostata,  ginndula)  aprossen  aus 
dem  Epithel  des  ersten  und  zweiten  Ab.schniite.s  (Anfang  dt's  letzteren)  der  männlichoa 
Harnröhre  hervor,  Touriieux  I.  c.  land  siß  zuerst  bei  Fütus  von  B— 6  cm  Sumpf- 
lUnge  (Mitte  des  'i.  Monate«)  von  den  SeitenwUndcn  der  Harnröhre  im  Niveau  des 
Colliculus  seniinalis  ausgehend.  Beim  Neugeborenen  misst  die  Glandula  prostatica 
In  der  Quere  ctw«  11— 13  mm. 

Aucii  die  Itulbourethraldriiae  (Cowper'sche  Drüae)  des  Mannes  und  die 
Glandula  vcstibnUris    major    (Bartholin'Hche    Drüse)    des  Weibes    sind   Ab- 

1)  Vgl.  hierzu  auch  die  Bemerkung  Minot'»,  Human  Embryology.  New-York, 
1S92.  p.  &ir>.  —  Wenn  ich  hier  mich  auf  das  Schema  Fig.  117  beziehe,  so  will  ich 
selbst verstHndli eh  damit  nichts  heweiacn.  Ich  habe  die  Original flguren  KeiboTB, 
lletterer's  und  Nagel's  im  Auge. 

2)  Qasser,   s.  die   unten    citirte   Dissertation  von  Wittk.  Hüller,   und  N*;el 
tragen  Bedenken,    die   gesamte    weibliche  Harnröhre   al«    .jiriinitivö  IlftrnriJlir^",    die 
durch  Wachstlium  verlJlngert  sei,   anzusehen,    und  sie  In  i.iio  dem  prnximnltii  Th«ll«  j 
der  Pars  prostatica  der  niHnnlichcn  Harnröhre  zu  homolop.^sireii.     Di^'s  gi^hu  bu 
Embryonen  an,  so  lange  der  •Vlüller'Hche  Gang  in  derThul  an  derselben  St«H»  II 
wie  der  Woirfsche  Gang.    Schwinde    der    letztere   nnd    hübe,    sich    di«  £ 
wickelt,   so   erhalte   damit   die  weibliche  Harnröhre  ein  ZuwuchBBttfc^i^ 
Manne  kein  Homolugon  habe. 
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kömmlinge  des  entodermalen  Theiles  des  Sinus  urogenitalis.  Da  dieser  beim 
Manne  mit  in  die  Harnröhre  aufgeht,  und  letztere  durch  das  Wachsthum  des  Penis 
in  einen  langen  Kanal  ausgezogen  wird,  während  der  Sinus  urogenitalis  des  Weibes 
als  kurzer  und  flacher  Spalt  erhalten  bleibt,  so  erklären  sich  die  definitiven  L.ag:€H 
und  Mündungs Verhältnisse  der  in  Rede  stehenden  Drüsen.  An  den  F'ig'ureii  117, 
lt7b  u.  117  c  wird  man  sich  leicht  orientiren. 

Das  erste  Auftreten  der  Drüsen  wurde  von  Tourneux  und  V.  Müller^)  bei 
männlichen  und  weiblichen  Embryonen  von  4—8  cm  Scheitelsteisslängc  (Knde  des  3. 
Monates)  gefunden.  Nach  Müller  geht  die  Ausbildung  in  zwei  Abschnitten  vor  sich; 
im  ersten  fehlt  noch  die  Schleimbildung  in  den  Drüsenkammern;  diese  tritt  erst  bei 
Embryonen  von  12  cm  Kumpflänge  ein  (Ende  des  4.  Monates). 

Die  Keimdrüse  des  Weibes  erfährt  ihre  charakteristische  Ausgestaltung 
durch  die  Bildung  von  Eierstocksfollikeln  und  Eiern.  Beide  entstehen  vom 
Keimepithel  aus,  indem  letzteres  in  Ballen  and  Strängen  (Pf  I  üger 'sehen 
Schläuchen)  in  das  Eierstocksstroma  hineinwächst  und  um  einzelne  Urgeschlechts- 
Zellen  sich  zu  rundlichen  geschlossenen  epithelialen  Bildungen,  Follikeln^ 
abschnürt.  Die  Urgeschlechtszellen  wachsen  dann  zu  Eiern  aus  (Pig*.  117  c). 
Direkt  ausführende  Wege  bilden  sich  nicht;  die  aus  den  Follikeln  sich  ent- 
leerenden Eier  müssen  den  flimmernden  Trichter  des  Müller'schen  Ganges  ge- 
winnen (s.  darüber  die  Kapitel  „Eierstock"  und  „Tube"). 

Der  Müller'sche  Gang  bildet  sich  in  seinem  obersten  Abschnitte  zur 
Tube,  in  seinem  mittleren  zum  Uterus  und  in  seinem  unteren  zur  Scheide 
aus.  Uterus  und  Scheide  entstehen  durch  Verschmelzung  beider  Gänge,  wobei 
bemerkenswerth  ist,  dass  die  Verschmelzung  in  einer  mittleren  Partie  beginnt 
—  etwas  näher  der  Einmündung  in  den  Sinus  urogenitalis  zu  —  und  sich  dann 
nach  beiden  Seiten  hin  fortsetzt,  kopfwärts  bis  zu  der  Stelle,  wo  das  Liga- 
mentum genitoinguinale  mit  dem  MüUer'sehen  Gange  verschmolzen  ist;  diese 
Stelle  bildet  die  Grenzmarke  zwischen  Uterus  und  Tube  (Kussmaul  1.  c.  inf.). 
Die  Verschmelzung  ist  anfangs  noch  durch  eine  Art  Septuni  markirt  (Fig.  117  c). 

Genauere  Angaben  liefern  Nagel  und  W  e  n  d  e  1  e  r.  Es  sei  daraus  hervor^^'e- 
hoben,  dass  Scheide  und  Gebärmutter  aus  demjenigen  Theiie  der  Müller'Hchen 
Gänge  entstehen,  welche  im  Geschlech  tss^range,  s.  w.  u.,  zusammengelagert  sind. 
Dazu  kommt  kopfwärts  noch  ein  kleiner  Gangabschnitt,  der  noch  ausserhalb  des 
Stranges  in  der  Plica  urogenitalis  liegt,  somit  von  dem  entsprechenden  Theiie  der 
anderen  Seite  weiter  entfernt  ist.  Daher  zeigt  der  embryonale  menschliche  Uterus 
noch  längere  Zeit  eine  Andeutung  zweier  Hörner. 

Der  Hymen  entsteht  an  der  Einmündungssteile  der  (veraehniolzenen) 
Gänge  in  den  Sinus  urogenitalis  aus  jener  schon  frühzeitig  bemerkbaren  Vor- 
buchtung,  welche  der  Müller 'sehe  Hügel  genannt  wird. 

Die  Trennung  zwischen  Scheide  und  Uterus,  mit  Ansbilduu^ 
der  Portio  vaginalis,  erfolgt  nach  Nagel  bei  Embiyonen  von  14 — 15  cm 
Rumpf  länge  bis  zu  solchen  von  17  cm,  bei  welchen  sie  im  allgemeinen  vollendet 
ist.     Die    erste   Verwachsung    der    Müllcr'schen    Gänge   zeigt   sich    in    der 


1)  Müller,  Vitalis,  lieber  die  Entwicklungsgeschichte  und  feinere  Anatomie 
der  Barthol in'schen  und  Cowper'schen  Drüsen  des  Menschen.  Archiv  f.  mikrosk. 
Anat.  Bd.  39.  S.  33.  1892.  (Mit  Litteratur.) 
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achten  Woche;  mit  der  zwölften  Woche  ist  sie  beendet.  Schon  dann  hat 
(Nagel)  der  so  entstandene  einfache  „Genital-  oder  Uterovaginalkanal" 
die  nach  vorn  konkave  Krümmung,  welche  später  sich  zur  normalen  Anteversio- 
flexio  uteri  und  der  Vaginalkrümmung  ausbildet. 

Beide Theile  des  Wolff 'sehen  Körpers  und  der  gesamte  Vornieren- 
gang bilden  sich  beim  Weibe  zurück.  Aus  dem  Sexualtheile  der 
ümiere  entsteht  das  Epoophoron  m.  =  Nebeneierstock;  aus  dem  Nieren- 
theile  das  Paroophorou  m.  (Fig.  117  c);  letzteres  pflegt  aber  bereits  wäh- 
rend des  ersten  Lebensjahres  spurlos  zu  verschwinden.  In  Rudimenten  er- 
halten sich  vom  WolflTschen  Gange  das  obere  Ende  als  der  blindgeschlossene 
Sammelkanal  des  Epoophoron  =  Ductus  epoophori  longitudinalis  (Fig. 
117  c)  und  noch  längere  Zeit,  eingeschlossen  in  die  Muskel  wand  des  CteruS; 
wo  es  auf  Querschnitten  zu  beiden  Seiten  des  Cavum  uteri  als  kleines  Epithel- 
rohr erscheint  (Beigel,  v.  Kölliker  *),  ein  Stück  des  unteren  Abschnittes. 
Dies  Stück  pflegt  auch  bei  Erwachsenen  in  manchen  Fällen  erhalten  zu  sein 
(Rieder).  Auch  im  oberen  Abschnitte  der  Scheide  (in  deren  Muskelschicht) 
finden  sich  Reste  der  Kanäle  bei  älteren  Embryonen  und  Erwachsenen  (G  ei  gel, 
Dohrn,  Rieder).  Vgl.  hierzu  das  S.  529  Gesagte).  Kocks  u.  A.  haben  die 
Ansicht  vertreten,  dass  in  den  Ductus  paraurethrales  die  pei*sistirenden 
distalen  Enden  der  Wolff"schen  Gänge  gegeben  wären;  dies  ist  jedoch  auf 
Grund  der  Entwicklungsweise  der  genannten  Gänge  (Tourneux  I.e.,  Schüller 
1.  c,  van  Ackeren  1.  c,  v.  Kölliker),  ihrer  Lage  neben  der  Harn- 
röhre und  des  wohl  konstatirten  Schwindens  der  unteren  Enden  der  Wolff- 
schen  Gänge  in  allen  genau  untersuchten  Fällen  —  während  man  die  para- 
nrethralen  Gänge  fast  immer  findet  — ,  abzulehnen  (vgl.  dazu  u.  A.  Nagel 
1.  c.  U.S.  561). 

Was  die  Stelle  anlangt,  an  der  der  Rest  des  WolflTschen  Ganges  in  die 
Uterinwand  eintritt,  ho  wird  diese  vci-schieden  angegeben.  Bei  gel  lässt  ihn 
zusammen  mit  der  Tube,  also  bereits  am  Fundus  uteri  zutreten,  Dohrn^ 
Rieder,  Breus  und  K  o s s m a n n  erst  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes. Für  B  e  i  g  e  1  sprechen  die  von  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n  1.  c.  (S.  529) 
niitgetheilten  Fälle. 

Die  männliche  Keimdrüse,  der  Hoden  (Fig.  117b),  behält  ihr 
Keimepithel  auf  ihrer  Oberfläche  zeitlebens,  wie  die  weibliche  in  der  Cylinder- 
zellenform.  Ebenso  wie  beim  Weibe  wachsen  Epithelstränge  mit  ein- 
geschlossenen Urgeschlechtszellen  in  das  Stroma  der  Keimdrüse  hinein.  Sie 
entwickeln  sich  zunächst  zu  strangartigen  soliden  Gebilden  (Sexual  st  rängen, 
V.  Mihalkovics),  aus  denen  später  die  gewundenen  Kanälchen  (Tubuli 
seminiferi  contorti)  hervorgehen.  Die  Urgeschlechtszellen  werden  zu  den 
Ursamen Zellen  (Spermatogonien  v.  la  Valette  St.  George), 
die  dann  in  weiterer  Folge  die  Samenfäden  aus  sich  hervorgehen  lassen 
(Fig.  117  b). 

1)  v.  Kölliker,  A.,  Grundriss  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und 
der  höheren  Thiere.   2.  Aufl.  Leipzig,  1884.  S.  429. 
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.Der  Wolf  f 's  che  Körper  erleidet,  wie  beim  Weibe,  eine  Rückbildongy 
jedoch  nur  in  seinem  Urnierentheile,  aus  welchem  die  Paradidymis  m. 
(Giraldfes'  Organ)  hervorgeht.  Die  Paradidymis  bleibt,  abweichend  vom 
Paroophoron,  dauernd  erhalten.  Der  Sexualtheil  des  Wolff'schen  Kör- 
pers wandelt  sich  durch  weitere  Ausbildung  seiner  Kanälchen,  welche  in 
die  Keimdrüse  hineinwachsen,  und  mit  den  Tubuli  seminiferi  contorti 
in  Verbindung  treten,  zum  Nebenhoden,  insbesondere  zu  den  Coni  vasculogi, 
den  Ductuli  efferentes  testis  und  zum  Rete  tcstis  um  (Fig.  117  b).  In  den 
Ductuli  rccti  (v.  Mihalkovics)  kommt  die  Verbindung  zwischen  den  vom 
Keimepithel  abstammenden  Tubuli  contorti  mit  den  vom  WolflTschen  Körper 
ausgehenden  Gängen  zu  Stande.     Vgl.  darüber  0.  Hertwig  (1.  c.) 

Die  Bildung  der  Tubuli  seminiferi  contorti  hat  neuerdings  Nagel  auch  bei 
menschlichen  Embryonen  auf  das  Keimepithel  zurückgeführt;  nach  ihm  lassen  sich 
bei  diesen  Eierstock  und  Hodenanlagen  schon  sehr  frühzeitig  unterscheiden.  Eine 
Hodenanlage  erkennt  man  daran,  dass  wenig  Keimepithelzellen  sich  zu  Urge- 
schlechtszellen  umbilden,  dass  die  Keimcpithelabkömmlinge  von  Anfang  an  in  Strang- 
form  erscheinen,  nicht  so  gleichmilssig  vertheilt  oder  in  rundlichen  Ballen,  w^ie  in 
einer  Ovarialanlage;  endlich,  dass  früh  eine  Albuginea  sich  ausbildet,  woclurch  das 
aussen  verbleibende  Keiiiiepithel  von  den  SexualstWlngen  (d.  i.  dem  hineing'ewach- 
senen  Theile)  getrennt  wird  —  Embryonen  von  18 — 20  mm  R.  L. 

Der  Vor  nie  rengang  bleibt  beim  Manne  als  Ductus  deferens 
bestehen  und  behält  zeitlebens  seine  Mündung  an  derjenigen  Stelle,  ^vo  er 
zuerst  in  die  Kloake  sich  öffnete,  d.  h.  am  Golliculus  seminalis. 

Die  Samenblasen  entwickeln  sich  aus  dem  Ductus  deferens  als 
Sprossen  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  Nicrcnkanal ;  sie  entstehen  gegen  Ende 
des  4.  Monates  zuerst  als  horizontal  gerichtete  Auswüchse  der  lateralen  Wand; 
später  nehmen  sie  die  Richtung  nach  oben  an  (v.  Mihalkovics). 

Beim  männlichen  Geschl echte  ist  die  Reihe,  einer  Rück- 
bildung anheimzufallen,  am  M  üll  er'schen  Gange.  Er  sclnvindet 
hier  schon  während  des  embryonalen  Lebens  fast  in  seiner  vollen  Ausdehnung; 
doch  bleiben,  ganz  wie  beim  Wolff'schen  Gange,  das  obere  Ende  und  eio 
unteres  Stück  in  Rudimenten  erhalten.  Der  obere  oder  Trichtertheil 
erhält  sich  am  Hoden  als  Appendix  testis  (Fig.  117b),  das  untere  StQck 
beider  Muller'schen  Gänge,  vereint,  alsUtriculus  prostaticus.  Uebrigens 
ist  es  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  welchem  Theile  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  der  Utriculus  prostaticus  entspricht,  ob  dem  gesamten  Canalis 
genitalis,  also  dem  Uterus  mit  Vagina,  oder  nur  der  Vagina,  oder  gar  nur 
einem  Theile  derselben. 

Beim  Manne,  wie  beim  Weibe,  liegen  die  vier  Geschlechtsgänge 
und  ihre  ersten  Derivate,  wie  z.  B.  der  Nierenkanal  und  die  Samen- 
blasen, von  Bindegewebe  eingeschlossen,  in  einem  Strange,  dem  Gen  itai- 
st ränge  (T  hier  seh);  es  ist  wichtig  (für  manche  Missbildungen)  von  diesem 
Verhalten  Notiz  zu  nehmen.  Die  übrigen  fötalen  Reste  und  Anhänge  der  Ge- 
schlechtsorgane beim  Weibe  und  Manne  sind  bereits  S.  380  und  528  auch  nach 
ihrer  Herkunft  und  Deutung  beschrieben  worden.  Man  wolle  dazu  die  Fig.  117 
und  117  b  und  c  vergleichen. 
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Desoemiiui  testtoulonun.    Desoensiui  ovarlonun. 

Die  Keimdrüsen  mit  dem  entsprechenden  Theile  ihrer  Aasführungsgänge 
und  GeHisse  erleiden  eine  in  praktisch-medizinischer  Beziehung  änssei*st  wichtige 
Orts  Veränderung,  die  sie  von  der  Stelle  ihrer  Anlage,  zu  beiden 
Seiten  der  oberen  Lendenwirbel,  zu  einem  erheblich  tiefer  gelegenen 
Platze,  den  Eierstock  bis  in  das  kleine  Becken,  den  Hoden  bis  in  das 
S c r 0 1 u m ,  hinabführt;  man  bezeichnet  deshalb  den  Vorgang  als  Descensus 

(testiculorum,  ovariorum). 

Der  Descensus  gliedert  sich  —  für  den  Hoden  wenigstens  —  in  mehrere  Ab- 
schnitte. Während  der  ersten  Etappe,  die  vom  Beginne  der  Rückbildung  des 
WolfTschen  Körpers  (2ter  Monat)  anhebt  und  bis  etwa  zum  Ende  des  3.  Monates 
dauert,  steigt  der  Hoden  bis  in  die  Nähe  des  Annulus  inguinalis  subperitonaealis 
hinab.  Man  darf  annehmen,  dass  dieser  Theil  der  Ortsverftnderung  mit  der  Rück- 
bildung des  WolfTschen  Körpers,  mit  der  Festlagerung  der  Geschlechtsgänge  in  dem 
Genitalstrange  und  mit  Wachsthumsdifferenzen  der  in  Frage  kommenden  Theile  zusam- 
menhängt, wiewohl  der  Nachweis  der  Wirksamkeit  der  einzelnen  Faktoren  noch  nicht 
gegeben  worden  ist.  Dass  der  Hode  dabei  die  Richtung  auf  den  subperitonHalen  Leisten- 
ring  gewinnt,  dürfte  wohl  mit  der  Existenz  des  Ligamentum  genitoinguinale  zu- 
sammenhängen, welcher  Strang  ja,  neben  Bindegewebe  und  Gefässen,  glatte  Muskel- 
fasern führt  und  mit  dem  unteren  Ende  des  Nebenhoden,  später  auch  des  Hoden, 
verbunden  ist  (s.  Fig.  117  a). 

Es  beginnt  nunmehr  die  2.  P<*riode  des  Descensus,  welche  neuerdings  durch 
die  Untersuchungen  von  H.  K  1  a  a  t  s  c  h  zum  besseren  Verständnisse  g<*bracht  ist. 

In  der  Leistenringgegend  bildet  sich  um  diese  Zeit  eine  flache  Ausstülpung 
der  gesamten  musk  ulös-fascialen  Bauchwand,  die  Bursa  inguinalis 
Klaatsch.  Das  Ligamentum  gcnitoinguinale  und,  an  ihm  entlang,  ein  Fort- 
satz des  Bauchfelles  folgt  dieser  Ausstülpung  und  senkt  sich  in  die  flache  Bursa  hin- 
ein (Fig.  119). 

ßramann  und  Klaatsch  fassen  die  äusserste  Schicht  dieser  Vorstülpung  als 
die  hier  sehr  dünn  gebliebene  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  externus  auf. 
Ich  glaube,  dass  eine  Aponeurose  des  Muskels  sich  hier  erst  gar  nicht  bildet  und 
dass  das,  was  dafür  angesehen  worden  ist,  als  die  Spezialfascie  des  in  Rede  stehen- 
den Muskels  aufgefasst  werden  muss,  gleichbedeutend  mit  der  späteren  Fascia  cre- 
masterica  (Cooperi). 

Mit  der  Skrotalanlage  hat  zunächst  diese  Bursa  inguinalis  nichts  zu  thun; 
die  Skrotalanlage  ist  vielmehr  in  den  Geschlechtswülsten  gegeben  und  ist  ein  reines 
Ilautgebilde.  Sic  besteht  nur  aus  der  Haut,  der  Tela  subcutanea  und  der  Anlage  der 
Tunica  dartos  (Hautmuskulatur)  und  entwickelt  sich  vollkommen  unabhängig  von  der 
Bursa  inguinalis.  Letztere  besteht  von  aussen  nach  innen  gezählt:  1)  Aus  der 
Fascia  cremasterica  (Obliquus  externus  abd.),  2)  aus  Muskelfasern  des  M.  obliquus  in- 
ternus abdominis  und  des  Transversus,  3)  aus  Bindegewebe,  dem  intermuskulären 
Bindegewebe  entsprechend. 

Vom  Grunde  der  Bursa  aus  bilden  nun  später  das  Bindegewebe  und  Muskel- 
fasern, welche  sich  zum  Hoden  hin  umschlagen,  eine  kegelförmige  Erhebung,  Conus 
inguinalis  Klaatsch,  welche  im  weiteren  Wachsthume  durch  die  Stelle  des  In- 
guinalkanales  sogar  in  die  Bauchhöhle  vordringt,  also  sich  wieder  zurückstülpt  und 
den  Hoden  etwas  zurückschiebt.  Der  Conus  inguinalis  muss  sonach  als  eine  Ein- 
stülpung der  Bursawand  gegen  die  Bauchhöhle  hin  aufgefasst  werden.  Demge- 
mäss  sitzt  der  Hoden  gegen  Ende  des  6.  Monates  der  Spitze  des  Conus  inguinalis 
auf,  \ind  ist  durch  das  Ligamentum  genitoinguinale  mit  der  Axensubstanz  des  Conus 
verbunden.  Sieht  man  den  Conus  als  die  zur  Bauchhöhle  hin  zurückgestülpto  Bursa 
Waldeyer,  Das  Becken.  ^2 
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i. '  an,  80  wird  dessen   Axe'  bindegewebig   sein  (von  der  Tela  subperitonaealis  her),  die 

X  Muskelfasern  des  Obliquus  internus  und  Transversus  müssen  an  der  Peripherie    des 

S^  Conus  liegen  (s.  Fig.  119a).    Der  schon  gebildete  Scheidenfortsatz  des  BauchleJles  ist 

"  gleichzeitig  mit  dem  Hoden  zurückgestülpt  worden. 

Mit  dem  7.  Monate  kommt  es  nun  zum  3.  Abschnitte  des  Desecusus,  in- 
dem die  den  Conus  äusserlich  bildenden  Muskelfasern  sich  zusammenziehen  und 
}  dabei   den    Conus    wieder    nach    aussen    umstülpen,    sodass     die    Bursa     inguinalis 

wieder  völlig  hergestellt  wird.  Nach  dem  Gesagten  muss  aber  damit  —  namentlich, 
wenn  inzwischen  das  Ligamentum  genitoinguinale  sich  verkürzt  hatte  und  in  der 
Axensubstanz  des  Conus  aufgegangen  war  —  auch  der  Hode  samt  dem  Neben- 
hoden, einem  Theile  des  Ductus  deferens  und  der  Gefösse,  dem  Zuge  der  Muskel- 
fasern folgen;  desgleichen  muss  es  wieder  zur  Bildung  eines  Processus  vaginalis  peri- 
tonaei  kommen.  Die  Reste  des  Conus  und  das  Ligamentum  genitoinguinale  werden  am 
unteren  Ende  des  Hoden  zwischen  diesem  und  dem  Grunde  der  Bursa  inguinalis  sich 
befinden,  wo  man  sie  ja  auch  später  noch  trifft.  Sie  bilden  das  Ligamentum  scro- 
fy  tale  (S.  371,  Fig.  73).     Die   wieder   vorgestülpten  Muskeltasern  müssen  die  definitive 

Lage  des  späteren  Cremaster,  den  sie  in  der  That  darstellen,  einnehmen  (Fig*.  119  b). 
Bei  dieser  definitiven  Vorstülpung  des  Conus  inguinalis,  der,  in  Verbindung  mit  dem 
Ligamentum  genitoinguinale,  dem  Gubernaculum  testis  der  Autoren  entspricht, 
gelangt  dann  der  Hode  mit  der  Bursa  inguinalis  in  den  Fundus  der  Skrotalaniage. 
Nunmehr  sind,  wenn  man  die  Zusammensetzung  dieser  letzteren  und  die  der  Bursa 
inguinalis  berücksichtigt,  alle  Schichten  des  definitiven  Skrotum  (Skrotum-  und  Hoden- 
^^^  hüllen)  gebildet. 

1^1'  Zugleich  ergibt  sich  aber  auch,  dass  durch  diesen  Process  der  Leistenkanal 

mit  seinen  beiden  Oeffnungen,  und  der  Samenstrang  hergestellt  worden  ist. 

Anfangs  hat  der  Processus  vaginalis  peritonaei  noch  eine  offene  Verbin- 
dung mit  der  Bauchhöhle;  wird  diese  Passage  noch  von  anderen  Eingeweideu  (ausser  dem 
{Jl  Hoden)  oder  vennehrter  Bauchtiüssigkeit  benutzt,  so  kommt  es  zur  Bildung^  kong-eni- 

J^  taler  Hernien,  oder  einer  H^droceie congenita.    Der  Regel  nach  schliesst  sich  alsbald 

f  ^  durch   Verwachsung,     unter    lörmlicher   Granulationsbildung,    der  Verbin dung'swe*'^ 

j  zuweilen  bleiben  Reste  von  dieser  Verwachsung  in  Form  eines  bindegewebigen  weiss 

^4  liehen  Fadens  im  Samenstrange   —   Rudimentum   processus   vaginalis    —    bi^- 

i^l  stehen.   Mitunter  wird  der  Abschluss  nicht  vollständig:  dann  bilden  sich  die  serösen 

Cysten  des  Samenstranges.    Dieses  Alles  ist  bereits  S.3Ö5  besprochen  worden. 

Der  Descensus  testiculorum  soll  der  Regel  nach  mit  dem  Ende  der  Fötalzeit  vollendet 
sein,  so  dass  man  den  Befund  der  Hoden  im  Skrotum  als  ein  Zeichen  der  Reife  neu- 
^  geborener  Knaben  ansieht. 

Die  Eierstöcke  machen  bei  ihrem  Descensus  nur  die  erste  Etappe  durch,  wo- 
bei sie  jedoch  nicht  an  die  innere  Oeifnung  des  Leistenringes  gelangen,  sondern  (bei 
X  Neugeborenen)  am  Eingange  des  kleinen  Beckens  verbleiben,  später  jedoch,  wahrschein- 

*  lieh  infolge  ihrer  Eigenschwere  und  der  bedeutenden  Entwicklung  des  Beckenraumes 

etwas  tiefer  in  das  kleine  Becken  gerathen.  Vgl.  über  den  Descensus  ovariorum  ins- 
besondere Wendeler  Lc.  [S.504].  Dass  die  Ovarien  keinen  vollen  Descensus  ausfüiiren 
das  wird  sicherlich  durch  die  voluminöse  Entwicklung  des  Uterus,  an  welchen  ja  die 
F^ierstöcke,  sowohl  durch  die  Tube  als  auch  durch  das  Ligamentum  ovarii  proprium  be- 
festigt sind,  behindert;  denn  die  übrigen  Bedingungen  zu  einem  vollständigen  Descensus 
f  sind  vorhanden:   eine  Bursa   inguinalis   und  ein  Conus  inguinalis  (bei  Thieren    von 

Klaatsch  nachgewiesen)  bilden  sich  auch  beim  Weibe;  dafür  spricht  auch  ein  dem 
Kremaster  homologer  Muskel  im  Ligamentum  genitoinguinale,  dem  späteren  Liga- 
mentum teres  uteri.  Auch  kommt  es  zur  Ausbildung  eines  primären  Scliciden- 
fortsatzes  (längs  des  Ligamentum  teres,  Di verticulum  Nuckii).  Am  besten  wird 
^  der  Beweis  für  das  Vorhandensein  aller  übrigen  Bedingungen  zum  vollen   Descensus 

\  ovariorum  geliefert  durch  das  in  seltenen  Fällen  thatsächlichc  Vorkommen  eines  solchen. 
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Ea  liegt  dann  d^r  Eierstock  mit  etnem  Theile  der  Tobe  nnd  der  GefHtiiie  in  den 
grossen  Schamlippen  an  der  Stelle,  welche  sonst  durch  den  inguinalen  Pettkörpcr  aus- 
l^milt  isc. 

Mit  dem  Eierstocke  und  dem  Hoden  gelangen  auch  die  Reste  des  Wolff- 
schcn  Körpers  (Hydaliden,  I'aroophoron,  Epoophoron,  Paradldymis)  nach  abwärts  an 
ihren  deBnitiven  Platz.    Wichtig  ist,  dass  das  Mcsonepbridiam,  so  wie  die  den  Hoden 


Fig.  119. 
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mit   Nebenhoden    und   Ligamentum   genitoinguinalc   einschli essende  Bauch  fei  1  fal te  = 
Mesorchium  und  Mesorchiagogos^),  sich  fast  vollständig  zurückbildeD.  während 


1)  Seiler,  B.  W.,  Observationes  nonnuUae  de  testiculorum  des>censu  et  partium 
genitalium  anomaliis.  Lipsiae  1817,  belegte  die  in  späterer  Entwicklungszeit  am  oberen 
Ende  des  Gubemaculum  vorfindliche  kleine  Bauch fellf alte  mit  diesem  Namen ;  sie  geht 
in  das  Mesorchium  über. 

Die  für  dieses  Kapitel  „Entwicklungsgeschichte''  citirte  und  benutzte  Litteratur  ist 
folgende:  1)  Spee,  F.,  Graf  v.,  Beobachtungen  an  einer  menschlichen  Keimscheibe  etc. 
Arch.  f.  Anat  u.  Phys.  Anat.  Abth.,  1889.  —  2)  van  Ben e den,  E.,  UntersuehuDgen 
über  die  Blätterbildung,  den  Chordakanal  und  die  Gastrulation  bei  den  Säugte thieren. 
Anatomischer  Anzeiger,  Bd.  III.  1888.  S.  709.  —  3)  Rückert,J.,  Ueber  die  Entstehung 
der  Excretionsorgane  bei  Selachiern.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiolog.  Anat.  Abth.,  18S**. 
S.  205.  —  Derselbe,  Bericht  über  die  Entwicklung  der  Sekretionsorgane.  Ergeb- 
nisse der  Anat.  u.  Entw.-Gesch.  Bd.  I.  Wiesbaden,  1892.  —  4)  Balfour,  F.  M.,  A 
monograph  on  the  development  of  the  elasmobranch-fishes.  London,  1878.  —  5)  Hoff- 
mann, C.  K.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  der  Urogenitalorgane  bei  den  Anamnia. 
Zeitschrift  für  wissenschaftl.  Zoologie,  1886.  —  6)  Sem  per,  C,  Das  Urogenitalsysteni 
der  Plagiostomen  etc.  Arbeiten  des  zoologisch-zootomischen  Institutes  in  Wärzburg, 
1875.  —  7)  Mihalkovics,  G. v.,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Harn-  u 
Geschlechtsapparates  der  Amnioten.  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  1885.  — 
8)  Janosik,  Histologisch-e;pibryologischc  Untersuchungen  über  das  Urogenitalsysteni. 
Wiener  akad.  Sitzungsberichte,  Bd.  XCI.  1887.  —  9)  Semon,  R.,  Studien  über  den 
Bauplan  des  Urogenitalsystems  der  Wirbelthiere.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Naturwissensch. 
XIX.  Bd.  1891  —  10)  Flemming,  W.,  Die  ektoblastische  Anlage  des  Urog'enital- 
Systems  beim  Kaninchen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.,  1886.  —  11)  Wen- 
deler, P.,  I.  c.  [S.  788].  —  12)  Kupffer,  C.  v.,  Untersuchungen  über  die  Entwick- 
lung des  Harn-  und  Geschlechtssystems.    Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  1865  u.  1866. 

—  13)  Bornhaupt,  Th.,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Urogenitalsystemes 
beim  Hühnchen.  Dorpat,  1867.  Diss.  —  14)  Waldeyer,  W.,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig, 
1870.—  15)  Klaatsch,  H.,  Ueber  den  Descensus  testiculorum.  Morpholog.  Jahrbach, 
Bd.  XVI.  1890.  —  16)  Retterer,  E.,  Sur  Torigine  et  Tevolution  de  la  region  ano- 
g^nitale  des  mammifferes.  Journ.  de  Tanat.  et  de  la  physiolog.,  1890.  —  17)  Keib  el,  F, 
Zur  Entwicklungsgeschichte  dos  menschlichen  Urogcnitalapparates.  Arch.  f.  Anat.  u. 
Physiolog.  Anat.  Abth.,  1896.  —  18)  Rcichel,  P.,  Die  Entwicklung  des  Dammes  etc. 
Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  u.  Gynaek.,  Bd.  XIV.  —  19)  Tourneux,  F.,  et  Legay, 
Gh.,  M^moires  sur  le  d^veloppement  de  Tut^rus  et  du  vagin  etc.  Journ.  de  Tanat.  et 
de  la  physiolog.,  1884.  —  20)  Tourneux,  F.,  Sur  le  d6veloppement  et  T^volution  du 
tubercule  genitale  chez  le  Foetus  humain  dans  les  deux  sexes  avec  quelques  remar- 
ques concernaut  le  d^veloppement  de  glandes  prostatiques.  Journ.  de  Tanat.  et  de 
Physiologie,  XXV.  Paris  1889.  —  21)  Born,  G.,  In  „Ergebnisse  d.  Anat.  u.  Entwick- 
lungsgesch.",  herausgeg.  von  Fr.  Merkel  u.  R.  Bonnet,  Bd.  III.  1893.  —  22)  Müller 
J.,  Bildungsgeschichte  der  Genitalien.  Düsseldorf,  1830.  4.  —  23)  Rathke,  H.,  Abhand- 
lungen zur  Bildungs-  und  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Thiere.  I. 
Leipzig,  1832.  —  24)  Müller,  Wilh.,  Ein  Fall  von  Missbildung  am  Beckeutheile  des  weib- 
lichen Urogenitalapparates.  Diss.  inaug.  Marburg,  1895.  —  25)  Beigel,  H.,  Zur  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Wolflf'schen  Körpers  beim  Menschen.  Ceutralbl.  f.  d.  mediz. 
Wissenschaften,  1878.  —  26)  Ried  er,  C.,  Ueber  die  Gärtnerischen  Kanäle  beim 
menschlichen  Weibe.  Virchow's  Arch.  f.  pathologische  Anat.,  Bd.  96.  —  27)  V.  la 
Valette  St.  George,  Ueber  die  Genese  der  Samenkörper.  Arch.  f.  mikroskopische 
Anat.,   Bd.  XV.     1878,  und  zahlreiche  weitere  Abhandlungen  in  derselben  Zeitschrift. 

—  28)   Bramauu,    F.,    Beitrag    zur   Lehre    von   dem  Descensus   testiculoraui    und 


MissbilduD^en.  661 

umgekehrt  die  homologen  Bildungen  beim  Weibe  sich  mächtig  entfalten  und  in  der 
Bildung  des  Ligamentum  uteri  latum  aufgehen;  die  Plica  phrenicomesonephrica 
liefert  dabei,  m.  E.,  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii,  an  dessen  Bildung  sich  die 
Plica  ovarii  supcrior  betheiligt.  —  Die  vorstehende  Darstellung  stützt  sich  wesent- 
lich auf  die  Angaben  von  Bramann  und  Klaatsch,  unter  Zuhülfenahme  eigener 
Untersuchungen. 


Anhang  II.    Missbildungen. 

Hei  keinem  Organsystemc  des  menschlichen  Körpers  sind  Missbildungen 
häufiger  als  bei  dem  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Es  wirken  hierzu  ver- 
schiedene Ursachen  mit.  Einmal  die  Lage  der  Organe  an  einem  der  Endpunkte 
der  Körperaxe,  wodurch  das  Vorkommen  von  Doppelmissbildungen  begünstigt 
wird.  Auch  wird  hierdurch  offenbar  eine  Entstehung  von  Missbildungen  durch 
Verwachsung  mit  den  Eihäuten  erleichtert.  Dann  kommt  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  Organe  in  Betracht,  ferner  die  Lageveränderungen  (Descensus 
ovariorum,  Descensus  testium).  Als  wesentlichster  Punkt  muss  aber  die  Zwei- 
geschlechtigkeit mit  Trennung  der  Geschlechter  nach  Individuen  bei  gleich- 
zeitiger gemeinsamer  Anlage  der  Organe  bezeichnet  werden. 

Es  ist  unmöglich  hier  alle  Missbildungen  der  Beckenorgane  aufzuführen; 
es  kann  sich  nur  darum  handeln  die  Hauptformeu  zu  erwähnen,  und  zu  deren 
Erklärung  auf  das  voraufgehende  Kapitel  über  Entwicklungsgeschichte  zu  ver- 
weisen. 

Der  Besprechung  der  einzelnen  Organe  sei  eine  Uebersicht  der  wichtig- 
sten allgemeinen  Formen  der  Missbildungen,  welche  wir  im  Becken  vertreten 
finden,  voraufgeschickt. 

Unter  Bildungshemmung  begreifen  wir  das  Stehenbleiben  eines  Ent- 
wicklungßvorganges  auf  irgend  einer  frühereu  Stufe,  so  dass  der  Vorgang  nicht 
bis  zu  seinem  nonnalen  Ende  durchlaufen  wird.  Eine  auf  diese  Weise  ent- 
standene Missbildung  ist  eine  „Hemmungsbildung^^     Dieser  Vorgang  ist  grade 


dem  Gubernaculum  Hunterl  des  Menschen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiolog.  Anat. 
Abth.,  1884.  —  29)  Weber,  S.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  uropoetischen  Apparats 
bei  Säugern  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Urniere  zur  Zeit  des  Auftretens 
der  bleibenden  Niere.  Morphol.  Arbeiten,  herausgeg.  von  G.  Schwalbe,  Bd.  VIT, 
Heft  3.  1898.  —  30)  Souli^,  A.  H.,  Recherches  sur  la  migration  des  testicules  dans  les 
principaux  groupes  des  mammifferes.  Toulouse,  1895.  4.  —  31)  Wieger,  G.,  Ueber  die 
Entstehung  und  Entwicklung  der  Bänder  des  weiblichen  Genitalapparates  beim  Men- 
schen. Ein  Beitrag  zur  Lehre  des  Descensus  ovariorum.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol. 
Anat.  Abth.,  1885. 

Man  vergleiche  ausserdem  für  weitere  Litteratur:  1)  Minot,  C.  S.,  A  Bibiio- 
graphy  of  vertebrate  embryology.  Memoirs  of  the  Boston  Society  of  natural  history. 
Vol.  IV,  Number  11.  Boston,  1893;  ferner  2)  Hertwig,  0.,  Lehrbuch  der  Entwick- 
lungsgeschichte. VI.  Aufl.,  1898  und  3)  Nagel,  W.,  Entwicklung  und  Entwicklungs- 
fehler der  weiblichen  Genitalien.  In:  „Handbuch  der  Gynaekologie**,  herausgegeben 
von  J.  Veit.    1897.    Hier  flnden  sich  die  Citate  der  Spezialabhandluugen  Nagel's. 
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bei  den  Bcckcnorgancn  ausserordentlich  Läufig.  Ein  sehr  grosser  Thcil  der 
herniaphroditiseheu  Bildungen  beruht  hierauf;  ebenso  die  grosse  Missbilduug 
der  Bauchblasenspalte,  ferner  die  der  Epispadie  und  die  der  Hypospadie. 

Excessive  Bildungen  sind  ihren  üi^sachen  nach  noch  unerklärt,  wie 
z.B.  Riesenwuchs;  in  anderen  Fällen,  namentlich  bei  den  Geschlechtsorganen, 
fallen  sie  unter  die  Rubrik  des  Hermaphroditismus,  wie  z.  B.  Vergrösserung 
der  Klitoris.  Kaum  erklärbar  wieder  sind  die  Fälle  von  monströser  Ent 
Wicklung  des  Penis.  Andere  wieder  fallen  in  das  Gebiet  der  Neoplasmen, 
wie  die  elephantiastischen  Bildungen  der  äusseren  Genitalien  (siehe  S.  147). 
Sehr  merkwürdig  ist  die  Hyperplasie  der  Nebennieren  bei  mangelhafter  Ent- 
wicklung der  Eierstöcke,  welche  mehrfach  bei  Pseudohermaphroditismus  femi- 
ninus  beobachtet  worden  ist  (Marchand  ^). 

Fälle  von  verkümmerten  Organen,  an  welche  sich  das  vollständige 
Fehlen,  Defectus  totalis,  derselben  anschliesst,  kommen  ebenfalls  unter  den 
Bildungsfehlern  der  Geschlechtsorgane  vor,  z.  B.  Fehlen  oder  Verkünmiening  einer 
Tube,  Fehlen  eines  oder  auch  beider  Eierstöcke,  Fehlen  oder  Verkümmernng 
eines  oder  beider  Hoden  und  anderes. 

Die  Mehrfachbildungen  sind  meistens  Verdoppelungen.  Es  sind  liier 
zwei  grosse  Gruppen  zu  unterscheiden:  1)  die  Mehrfachbildungen  ganzer  In- 
dividuen (Mehrfachbildungen  in  engerem  Sinne).  In  diesem  Falle  handelt  es 
sich  um  eine  Vermehrung  von  Körperaxengebilden.  In  höchster  Ans- 
bildung  stehen  hier  die  sogenannten  eineiigen  Zwillinge,  bei  denen  das 
Zwillingspärchen  aus  einem  Eie  sich  entwickelt.  Hier  ist  natürlich  von  keiner 
Missbildung  die  Rede.  Eine  solche  tritt  erst  ein,  wenn  die  beiden  In- 
dividuen mit  einander  verwachsen  sind.  Man  unterscheidet  dabei  eine  Unpli- 
citas  (bezw.  Triplicitas)  completa  und  incompleta  —  mehr  als  drei  mitein- 
ander verwachsene  Individuen  sind  noch  nicht  beobachtet  worden.  —  Wir 
werden  uns  hier  auf  die  Duplicitas  beschränken.  Eine  komplete  Duplicitas 
besteht,  wenn  beide  Embryonalanlagen  ganz  oder  fast  vollkommen  ausgebildet 
sind;  die  Verwachsung  kann  dabei  auf  einer  kleineren  oder  grösseren  Strecke 
vorhanden  sein.  Eine  Duplicitas  incompleta  haben  wfr  dann,  wenn  der 
grössere  Theil  des  Körpers,  und  zwar  handelt  es  sich  um  den  Rumpf,  einfach 
ist,  also  dessen  Organe  uns  in  der  noimalen  Zahl  zeigt. 

Wir  können  hier  nicht  auf  die  Theorien  der  Entstehungen  der  Doppel- 
bildungen eingehen  und  müssen  uns  auf  das  Folgende  beschränken:  1)  Die 
beiden  vereinigten  Körper  können  entweder  gleichmässig  ausgebildet  sein, 
Duplicitas  aequalis,  oder  ungleichmässig,  Duplicitas  inaequalis.  Im 
letzteren  Falle  wird  das  vollständiger  ausgebildete  Individuum  als  Antosit, 
das  mangelhaft  entwickelte  als  Parasit  bezeichnet.  Dieser  Parasit  kann  so- 
weit zurückgebildet  sein,  dass  es  sehr  schwer  ist,  ihn  noch  als  Glied  einer 
Doppelbildung  zu  erkennen.  Manchmal  sind  nur  noch  einzelne  Organe  vor- 
handen,  oder   diese   sind   selbst  derartig  umgebildet,   dass   sie  mehr  als  Neu- 


1)  1.  c.  [S.  668.] 


S 


Missbildungen.  663 

bildiingen  und  \)kht  als  embryonale  Theile  erecbeinen;  insbesondere  ist  dies 
der  Fall  bei  den  asymmetrischen  Doppelmissbildungen,  bei  denen  der  Parasit 
sel!)st  in  eine  der  Körperhöhlen  des  Autositen  eingeschlossen  sein  kann. 
Wenn  die  Parasiten  dabei  auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Autositen  haften, 
oder  von  dort  unter  die  äusseren  Bedeckungen  gerathen,  so  sind  sie  intra- 
anmiotisch  entwickelt;  zu  diesen  gehören  unter  anderen  die  uns  hier  inter- 
essirendcn  Sakralparasiten  (s.  S.  128).  Extraanmiotische  Parasiten  entwickeln 
sich  ausserhalb  des  Amnion  des  Autositen;  sie  können  nachträglich  in  die 
Leibeshöhle  (Coelom)  aufgenommen  werden  (Coelomparasiten);  ein  anderer  Theil 
kann  sich  von  vorn  herein  im  Mesoderm  des  Autositen  entwickeln  (primäre 
Mesodennparasiten). 

Es  mehrt  sich  die  Zahl  der  Autoren,  welche  der  Ansicht  sind,  dass 
wenigstens  die  Eierstocks-  und  Hodendermoidkystome  sieh  an  die  Doppel- 
bildungen mit  Autositen  und  Parasiten  anschliessen;  sie  wären  als  inkludirte 
Parasiten  aufzufassen.  Ich  hatte  die  jüngst  von  Pfannenstiel  I.  c.  [S.  526] 
wieder  aufgenommene  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  testikulären  und  ovarialen 
Dermoide  von  parthenogenetisch  sich  entwickelnden  Ureiern  —  besser  wohl 
ürgeschlechtszellen  —  abzuleiten  wären.  Marehand  meint,  dass  sie  entweder 
auf  befruchtete  Richtungsköri)erchen  oder  auf  frühzeitig  abgesonderte,  isolirt 
sich  entwickelnde  Furchungskugeln  zurückzuführen  seien. 

Andere  Dermoide,  namentlich  die  des  Kopfes  und  Halses,  müssen  indessen 
als  Abschnürungen  von  epidermoidalen  Bildungen  angeselien  werden. 

Doppelbildungen,  welche  am  Bcckcncndc  mit  einander  verwachsen  sind, 
werden  als  Pygopagen  bezeichnet  (Duplicitas  anterior).  Bei  der  grössten 
Mehrzahl  der  echten  symmetrischen  Doppelbildungen  ist  anzunehmen  —  auch 
bei  den  Pygopagen  —  dass  sie  aus  zwei  ursprünglich  getrennten  Anlagen 
durch  nachträgliche  Verwachsung  entstanden  sind.  Es  kommt  indessen  auch 
bei  der.  Duplicitas  anterior  eine  Bifurkation  einer  einfachen  Anlage  vor  ("Spalt- 
bildung). 

Bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  der  Eihäute  bei  den  Doppelbildungen; 
bei  ihnen  sind  Amnion  und  Chorion  einfach.  Der  Nabel  ist  entweder  einfach 
(Monomphalie)  oder  doppelt  (Diomphalie).  Die  Pygopagen  sind,  wie  alle  Miss- 
bildungen mit  dorsaler  Verwachsung,  diomphal.  Bei  Diomphalie  besteht  auch 
eine  getrennte  Nabelschnur,  oder  diese  vereinigt  sich  in  der  Nähe  der  Placenta 
—  Funiculus  bifurcatus  — .  Bei  Monomphalie  zeigt  die  äusserlich  einfache 
Nabelschnur  mitunter  doppelte  Nabelgefässe.  —  Die  Placenta  ist  meist  einfach, 
kann  aber  auch  doppelt  sein,  wie  es  bei  Pygopagie  und  Ischiopagie  beob- 
achtet wurde. 

Von  den  Doppelbildungen  gehören  zu  den  Beckenmissbildungen  folgende 
Formen : 

a)  Pygopagus:  Die  beiden  Körper  sind  in  der  Beckengegond  dorsal  ver- 
einigt; der  Nabel  ist  doppelt;  ein  Kreuz-  und  ein  Steissbein;  zwei  Wirbelsäulen  und 
zwei  Darmbeine;  2  Syropbyses  ossium  pubis;  After  und  Pudcndum  extcrnuni  einfach; 
Clitorides  mehr  oder  weniger  verschmolzen ;  Harnröhre,  Blase,  Uterus,  Vagina,  Kectum 
doppelt.    Bei  einem  Falle  von  Marchand   (männliche  Pygopagie)   bestand   ein   ein- 
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faclior  Peuis.  eiuiache  Harnröhre.  einfaehe>  SkrMium  und  4  Uoden.  Pie  py?*-!^^' 
Zwilling^e  sind  jrui  leben<tahiir.  Beispiel:  Die  unsarischen  Schwt'Stem  Judish  nti 
Helena  n.  A. 

b  Ischiopag'us.  VereinigTinj:  in  der  Beckeng^egend  ventral;  Nabel  mei?i  tn- 
lach  in  einem  Falle  von  Ellis  Calvin  doppt'h  :  Schambeine  miteinander  verbon*:?!. 
äussere  Geniialien  doppelt,  doch  beiden  Körpern  gemeinsam:  After  einfach  «-: 
doppelt.    Die  längste  Lebensdauer  von  Ischiopagen  war  einig»*  Monate. 

0  Ileothoracopagus  Xiphodymus  Geofiroy  St.  Hilaire  .  Verf-niguU 
ventral,  meist  ventrolaterah  zwei  Darm  beim.-  verschmolzen;  äiLS-sere  Geniul:-^ 
und  After  eini'ach:  ^üe  hinteren  Darmbeine  können  auch  fehlen  dann  l>e»t«rhr  sAtn.- 
Vereinigung  ;  Harnblase  einfach,  aber  vier  Ureteren.  jederseits  zwei:  vier  Hc-iri 
.in  anderen  Fällen  zwei'. 

Diese  Doppelbildung  is:  lebensrahig:  Beispiele:  Die  Geschwisier  Riia  uni  Cir- 
^tina  »S  Monate  alt  .  IMe  Brüder  Tocci.  welche  ich  selbst  zu  nmensTichen  Geiej^: 
hei:  hatte,  waren  erwa  10  Jahre  alt. 

Von  den  parasitären  Anla^ren  der  Beokengegend  wurde  bereit*  S.  12>  s^t^TC<tri 
sie  sind  wohl  die  häufigsten  vr.n  allen  vorkommenden  dieser  Art. 

Auf  die  übriffen  alliremeiuen  Vorsanire  bei  Mi^sbildnciren  kann  ci." 
weiter  einsreffaDsren  werden. 

Missbildong'en  der  einzelnen  Organe.  Zunrichs:  wäre  der  Spina  'i'ii.n 
^acra:i^  zu  bedenken.  He:  der  S;  :na  bi::da  ccculta  reich;  irJiuxiter  das  Rtckcr^iA." 
bis  in  den  Sakralkanal  hinein,  und  es  lie^  der:  Fcii^ewrbe  und  Mu^knlamr  ci:  -i^ 
verbunden.     Der  hierbei  virkcr.-.inenien  TriL-hcsis  wurde  bereits  «redachi    S-  !-_■  . 

Am  Keoiuzi  und  Anus  haben  wir  :-lger.ie  Miss  r-ildun  gen:  1.  Aire=>ia  *r-  d 
r'.ei.    Es   bleiV:   die  Ar'^emien^.lrran    s.  F:j.  A'2  u    ll^'-.    verstärk:  durch    ein^    ':■-> 

m 

i^ewebiire  Zw ischenbilduEi:.  YesTrhec:  *2.  Ivre.:"?  recrl  rar.ialis  ^.-:  loialU:  ol  Arr-j 
an:  vnlvo vaginalis;  4.  Atrtsi.i  än:  u>r:L:i:  ?.  AtresiÄ  ani  vr-ifcAÜs:  ^.  Arr-:^:*  ti 
ureüiralis.  Bei  3—»^  :s:  der  Ar.u?  verscM.^ser.:  d:-.i  Kecra:::  mündei  in  eiü^i.  :=r 
ad;ek::v:>ci  geL.Äüi::en  Theile.  7.  Cl:ac:\  rersistens:  Die  •  'ffning  »ier  durch.  Mekri.^ 
Ulli  KAm  au:ges:A-:er.  Kloake  :?:  Lirrre:  ges».\".l:5>sei:.  Kectum  und  Sinii*  "^r: jT-ez-Tii: 
r-'-ünie::  ein. 

KArn:rj\ne.  V.  n  der  Verl  r:r!-r_-  ier  Ureteren  war  t-ereiis«  die  Se-i-iitr 
wär.n:  sei  die  rlinmür.  iu:.g  eine^  rre:er?  in  eize  Stnienrlasr.  worür  die  Errw.iijnj 
':e:ier  au>  dem  W  -Iri's.r.rn  G^ngr  iic  rlrkl^rnng  g:*' :. 

Weiter  sin  i  zu  -  -r^r  rroh  rn :  I  »ie  F :  s  ?  u  r  a  v  .  .^  i  c  .  'i  b  i  :■  n. :  n  i  1  i  s    B  a  -n  *  n '-  1 1  -r : 
g  e  n : :  i !  >  r  A 1 1  e  .  iie  F:*-nr»  vesi.^&iis   5.:-.sensv:han-'e:n?i  alte  .  Exfir::: 
V e s :  j i e .   i:e  F i s :  v.  1  a  n r  . c 'r. i  e :  v  e ? i o  * e  •  .  e n  II i  c :.  iie  Ve s :  o a  d "n  i  1  e  x 

In  den  reiien  erstgrn:\nn:en     ^^'i-w^rr  M>s-:". i'^mgen  b-en>f*endtii    Fil.r-  ▼r 

.i.^«..     «.  .1  w  _     ^«e•«    ««e  ^e>  v»*     ^.  «-.c«.    .w..  .a.-^....     -«.t     .^_«_ä..c^     i»'^.L__c^„  ^~  .      g^  ^        §7  ^^^«.    ?c  - 

tTtLnen  ..n>t.tn^  -x^t  *  ^'  *  r'»  ■'nÄ-enf'.».!i.'-»nir  z.Ar^w^z^^er. en    na?"^^.      r«  eic  z.'t.  n~— 
diLSe  rine  Eemnin-r^'rilinn.;   vr.ifge.  :nitL:   iie  Vers«,  hmelztir^'  der   EXni-r   irr:" 


-    ^ricT.  r«.  Lc.rT   —c  rH:..a — — i    -r.  c  -  a.  - -^-».r-.     Aron .  Z.  ^  t~    ■_  ".jTirr 
Ar»; i_"  :    Ar. a:    n    F :.■*.:- .  I rr  ■.    nn i:  V:,...et:n.  Z>s..^:  em ' r~ :  1 ; ^  ■  -=  #   .»— •    ^  —  »■ 
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Schwangerschaft**,  koninit  in  Betracht.  Endlich  spielt  auch  die  Frage  nach  der  Super- 
foetation  hier  mit  hinein.  Eine  Supcrfoetation  bei  normaler  Oebärnuittcr  ist  nicht 
erwiesen;  wohl  aber  kann  der  Anschein  einer  solchen  bei  nachträglich  eintretender 
Schwangerschaft  in  einem   zweihörnigen  Uterus  entstehen^). 

Von  der  Tube  ist  vollständiger  Mangel  zugleich  mit  Mangel  der  übrigen  Ge- 
schlechtsorgane (speciell  des  Uterus)  beschrieben  worden;  ebenso  kommt  einseitiges 
Fehlen  vor. 

Beim  Eierstocke  haben  wir  des  gänzlichen  (selten)  oder  einseitigen  Man- 
gels, oder  der  rudimentären  Ausbildung,  meist  als  Theilerscheinung  mit  anderen 
Missbildungen,  zu  erwähnen.  Überzählige  Eierstöcke  können,  wie  ich  zeigte, 
durch  Abschnürung  entstehen;  wohl  aber  auch  durch  partielle  Wucherung  des  Eier- 
st ocksgewebes,  gewöhnlich  an  der  Farre'schen  Linie.  Dritte  Ovarien  in  völlig  sicherer 
Weise,  getrennt  von  den  beiden  anderen,  sind  noch  nicht  nachgewiesen,  wenn  man 
nicht  die  Fälle  von  v.Winckel,   Falck  und  Rosenstein*— <)  dahin   rechnen   will. 

Aeussere  weibliche  Genitalien.  Beschrieben  sind  vollkommener  Mangel 
und  Atresie  bei  anderweitigen  grösseren  Missbildungen;  ferner  bestehen  bleibende 
embryonale  Verklebung  des  Vestibulum,  infantile  Form  der  äusseren  Geni- 
talien, Hypertrophie  der  Klitoris.  —  Vermehrte  Zahl  der  Nymphen,  besser 
wohl  „Nebenfaltcn  der  Nymphen",  habe  ich  auf  dem  Berliner  Präparirsnale  ziemlich 
häufig  beobachtet. 

Hermaphroditismus,  Zwitterbildung.  Wir  haben  zu  unterscheiden  (nach 
Klebs*)  den  Hermaphroditismus  verus  und  den  Pseudohermaphroditis- 
mus.  Beim  Hermaphroditismus  verus  müssen  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  in  einem 
und  demselben  Individuum  vorhanden  sein.  Man  kennt  gegenwärtig  zwei  sichere 
Fälle  von  Wrany  und  Obolonsky^)  und  von  SchmorP).  Hier  fand  sich  neben 
pseudohermaphroditischen  und  hypospadischen  Bildungen,  durch  mikroskopische 
Untersuchung  nachgewiesen,  an  der  einen  Seite  ein  Eierstock,  an  der  anderen  Seite 
ein  Hoden;  einen  solchen  Fall  bezeichnet  man  als  Hermaphroditismus  verus 
lateralis.  Echte  Zwitterdrüsen  oder  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  auf  einer  Seite 
oder  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  auf  beiden  Seiten  (Hermaphroditismus  bilate- 
ral is),  sind  nicht  sicher  gestellt. 

Pseudohermaphrodi tismus,  Schein  Zwitterbildung.  Dieser  Zustand 
stellt  in  seinem  Wesen  eine  Inkongruenz  zwischen  der  Natur  der  Keimdrüsen  und 
der  der  äusseren  Geschlechtsorgane,  sowie  auch  meist  des  ganzen  übrigen  Körpers 
dar.  Meist  sind  hierbei  aber  die  Keimdrüsen  rudimentär.  Man  unterscheidet  zwei 
Formen,  Pseudo hermaphroditismus  mnsculinus:  Geschlechtsdrüsen  männlich, 
Habitus  und  die  übrigen  Genitalorgane  mehr  weiblich.  Dies  ist  die  weitaus  häutigste 
Form:  Penis  klein,  klitorisähnlich,  Hypospadie,  meist  gespaltenes  Skrotum,  Hoden 
meist    nicht  herabgetreten,   Utriculus   prostaticus    zu    einem   rudimentären   uterusähn- 

1)  Auch  die  jüngst  von  M.  Herzog  (Superfetation  in  the  Human  Race,  Chicago 
med.  Recorder,  Vol.  XV,  1898  —  mit  Litteratur)  beschriebenen  Fälle  erscheinen  mir 
nicht  beweisend. 

2—4)  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  1890.  —  Falck,  Edm.,  Ucber 
überzählige  Eileiter  und  Eierstöcke.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  S.  84,  1891.  — 
Rosenstein,  P.,  Ein  Beitrag  zur  Kenntni.ss  überzähliger  Ovarien.  Diss.  inaug.  Kö- 
nigsberg, 1898. 

5)  Klebs,  E.,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  187G,  Theil  I. 

6)  Obolonsky,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Hermaphroditismus 
hominis.    Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde,  1886,  IX.  Bd. 

7)  Schmorl,  G.,  Ein  Fall  von  Hermaphroditismus.  Virchow's  Arch.  f.  patholog. 
Anatomie,  1888.  Bd.  113,  S.  224. 
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lieben  Körper  entwickelt,  Brustdrüsen  weiblich.  In  einem  jüngst  zu  meiner  Kenntniss 
gekommenen  Falle  waren  die  äusseren  Körperformcu  und  die  äusseren  Genitalien  des 
als  Frau  verheiratheten  Individuums  vollkommen  weiblich;  die  Kohabitatiou  war  durch 
einen  entsprechend  ausgebildeten  Sinus  urogeuitalis  möglich,  so  dass  kein  Verdacht 
auf  eine  bestehende  Missbildung  aufgekommen  war.  Ein  Tumor  in  einem  Labiaui 
majus,  der  später,  nach  lange  bestandener  Ehe,  exstirpirt  wurde,  erwies  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  Hoden.    Eine  Samenproduktion  bestand  nicht. 

Bei  der  weiblichen  Form,  Pseudohermaphroditismus  femininus,  haben 
wir  neben  Eierstöcken  eine  grosse  penisähnlichc  Klitoris,  in  der  mitunter  die  Harn- 
röhre eingeschlossen  ist.  In  den  grossen  Schamlippen  befinden  sich  nicht  selten  die 
Geschlechtsdrüsen  in  einem  Nu  ck*schen  Divertikel.  Die  Brüste  sind  mangelhaft  ent- 
wickelt; Stimme  männlich;  zuweilen  auch  die  Behaarung^). 

Alle  diese  Fälle  von  Pseudohermaphroditismus  gestalten  sich  so  manni^- 
faltig;  dass  fast  keiner  dem  anderen  gleicht,  und  dass  es  unter  Umständen 
sehr  schwierig  ist,  einen  Entscheid  über  das  Geschlecht  zu  treffen.  Da  ge- 
wöhnlich nach  den  äusseren  Merkmalen  geurtheilt  werden  muss,  so  wird  das 
Geschlecht  der  betreffenden  Individuen  meist  verkannt. 

Die  grosse  gerichtsärztliche  und  sociale  Bedeutung  dieser  Fälle  bedarf 
keiner  weiteren  Erörterung*). 


Anhang  in.    Operationsanatomie. 

Im  Nachfolgenden  kann  es  sich  selbstverständlich  nicht  um  genaue  Ad- 
Weisungen  zur  Ausführung  der  einzelnen  Operationen  handeln;  dies  niuss  den 
Lehrbüchern  der  chirurgischen  und  g}'näkologischen  Technik  anheim  gegeben 
werden.  Auch  können  nur  die  sogenannten  typischen  Operationen,  bei 
denen  der  Modus  procedendi  im  grossen  und  ganzen  feststeht,  Berücksichti- 
gung finden,  und  zwar  in  der  Art,  dass  kurz  angegeben  wird,  was  anatomisch 
in  Betracht  kommt,  und  dass  auf  die  Figuren  und  Seiten  verwiesen  wird,  wo 
die  betreffenden  Theile  hier  abgebildet  und  abgehandelt  sind.  Wo  einzelne 
Operationen  bereits  in  den  von  Joessel  bearbeiteten  Theilen  der  topographi- 
schen Anatomie  besprochen  wurden,  wird  auf  diese  verwiesen  werden. 


1)  Vergl.  zum  Abschnitt  „Hermaphroditismus*  insbesondere  noch:  Ben  da,  1.  c. 
(S.  638]. 

2)  Ueber  die  Missbildungen  im  Allgemeinen  vergleiche  man  die  grösseren  Werke 
von  Förster,  A.,  Die  Missbildungen  des  Menschen  systematisch  dargestellt.  Jena, 
1865.  2.  Aufl.  65  Tafeln.  —  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Mit  Atlas. 
Leipzig,  1880  u.  1882.  —  Taruffi,  Storia  della  Teratologia.  Bologna,  1881—1888.  — 
Hirst  and  Piers ol.  Human Monstrosities.  Philadelphia,  1891.  seqq.  fol.  —  Marchand, 
F.,  Die  Missbildungen.  Real-EncycIopÄdie  d.  gesamten  Heilkunde.  3.  Aufl.  Wien,  1897. 
—  Nagel,  W.,  Entwicklung  u.  Entwicklungsfehler  der  weiblichen  Genitalien.  Hand- 
buch der  Gynäkologie,  herausgegeben  von  J.  Veit.  Bd.  1.  1897.  Die  zuletzt  citirten 
beiden  Werke  habe  ich  vorzugsweise  bei  der  Abfassung  dieses  Kapitels  benutzt.  — 
Windle,  Reports  on  recent  teratological  literature.  No.  I  seqq.  Journal  of  Anat.  u. 
Physiologie,  1890-1898. 
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Wir  theilen  ein  in:  1)  für  beide  Geschlechter  gleiche  Opera- 
tionen, 2)  Operationen  beim  Manne,  3)  Operationen  beim  Weibe. 

Für  die  speciellen  chirurgischen  Angaben  sei  verwiesen  auf  die  Werke 
von  V.  Bergmann  und  Rochs^),  von  Kocher*),  von  Hofmeier*)  und  von 
Ilcgar  und  Kaltenbach*). 

Oleiohe  Operattonen  bei  beiden  Oesohleohtem. 

Zu  den  bei  beiden  Geschlechtern  in  gleicher  Weise  auszuführenden  Operationen 
gehören :  1)  die  Unterbindung  der  Arteriae  iliaca  communis,  iliaca 
externa,  hypogastrica,  glutaea  superior,  glutaea  inferior,  pu- 
denda  interna,  circumflexa  ilium  profunda  und  obturatoria, 
2)  die  Aufsuchung  des  Ureter  zu  chirurgischen  Zwecken,  3)  die  Operationen 
am  Rectum  und  die  Coeliotomia  posterior  (Edm.  Rose). 

Für  die  Arteriae  iliacae  communis  et  externa  wird  auf  JoesseTs  Lehrbuch 
der  topographisch-chirurgischen  Anatomie,  Abtheilung  ^Bauch**  ver- 
wiesen; für  die  Unterbindung  der  Arteriae  glutaeae  superior  et  inferior  und  der 
Arteria  pudenda  interna  auf  dasselbe  Werk,  Abtheilung  „Extremitäten^. 

Unterbindung  der  Arteria  hypogastrica  oder  ihrer  Aeste 
innerhalb  des  Beckens.  Der  Schnitt  gestaltet  sich  wie  bei  der  Unterbindung 
der  Arteria  iliaca  communis  (s.  JoesseTs  Handbuch,  Abtheilung  „Bauch^).  Für 
die  Aufsuchung  der  Arterie  merke  man,  dass  sie  vor  der  Synchondrosis  sacroiliaca 
ins  kloine  Becken  hinabliiuft,  dass  der  Stamm  nur  sehr  kurz  ist,  dass  die  Venen 
gemeinhin  vor  und  medianwHrts  von  den  Arterien  liegen,  und  dass  der  Ureter  dicht 
vor  diesen  Gefässon  herabliluft.  (Vgl.  S.  244—248  und  die  Figg.  61  und  62.) 

Unterbindung  der  Arteria  obturatoria.  Schnittführung  (nach 
Kocher)  fingerbreit  mediauwärts  von  der  Mitte  des  Ligamentum  Pouparti  abwärts. 
Durchschnitten  werden:  Haut,  Panniculus,  Fascia  superficialis,  oberflächliches  Blatt 
der  Fascia  lata.  Hier  stösst  man  auf  die  Vena  saphena  oder  einen  ihrer  Aeste;  sie 
wird  lateralwärts  gezogen.  Medianwärts  von  der  Vena  femoralis  spaltet  man  die 
Fascia  pectinea  und  dringt  am  Aussenrande  des  Musculus  pectineus  zum  Musculus 
obturator  externus  vor.  Man  trifft  hier  auf  Anastomosen  zwischen  den  Vasa  obtura- 
toria und  femoralia  (s.  Fig.  20).  Man  spaltet  die  starke  Fascia  obturatoria  externa 
und  gelangt  am  oberen  Rande  des  M.  obturator  externus  zur  Arterie  und  zum 
Nerven  (vgl.  hierzu  S.  34—44,  ferner  S.  177—180  und  die  Figg.  18—23,  insbesondere 
20  und  23). 

Unterbindung  der  Arteria  circumflexa  ilium  profunda. 
Die  Schnittrührung  geschieht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  externa 
(vgl.  J  o  e  s  8  o  1  1.  c.  Abtheilung  „Bauch^,  ferner  Seite  177,  Spatium  retroinguinale 
Bogrosi). 

Aufsuchung  des  Ureter.  Bezüglich  der  Schnittführung  vergleiche 
J  o  e  s  s  e  1  1.  c.  Abtheilung  „Bauch**  über  die  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  com- 
munis, ferner  Seite  334»  Beim  Weibe  lässt  sich  der  Ureter  leicht  von  der  Area  trigo- 
nalis  vaginae  (nach  Pawlick's  Vorschlage)  erreichen,  s.  S.  ^9.  Die  Lage  der 
männlichen  Ureteren  s.  S.  330—334,  die  der  weiblichen  S.  543  ff. 


1)  Bergmann,   E.  v.   und   Rochs,  H.,   Anleitende  Vorlesungen   für   den   Ope- 
rationskursus an  der  Leiche,  3.  Aufl.  Berlin,  18%. 

2)  Kocher  Th.,  Chirurgische  Operationslehre,  2.  Aufl.  Jena,  1894. 

3)  Hofmeier,  M.,  Grundriss  der  gynäkologischen  Operationen,  3.  Aufl.  Leipzig 
und  Wien,  1898. 

4)  Hegar  u.  Kaltenbach,  Operative  Gynäkologie.  4. Aufl.  Stuttgart,  1897. 
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III.  Sectio  pferincal  fs.  Die  LagQ  des  Körpers  ist  die  sogenannte  Stein- 
s  c  h  n  i  1 1 1  a  g'  c  (s.  Fig.  30).  Man  kann  (v.  Bergmann,  Hochs)  mit  einem 
Medianschnitte  beginnen,  welcher  lür  eine  Steinoperation  stets  ausreichen  dürfte,  und 
nur  in  schwierigen  Fällen  einen  Bogenschnitt  um  den  vorderen  Umfang  dea  Mast- 
darmes herum  hinzufügen,  zur  Ablösung  des  Mastdarmes,  oder  man  wählt  (nach 
Kocher)  von  vorn  herein  einen  queren  Bogenschnitt.  Dieser  verläuft  vom  Tuber 
ischiadicum  der  einen  Seite  unter  dem  Schambogen  entlang  zum  Tuber  ischiadicum 
der  anderen  Seite.  Im  letzteren  Falle  wird  der  Hautlappen  mit  Fett  und  Fascie 
zurückpräparirt,  und  es  werden  damit  in  ausgiebiger  Weise  die  Theile  des  Dammes 
freigelegt. 

Für  den  Steinschnitt  ist  es  der  Zweck  des  Operateurs,  zur  Pars  trigonalis 
urethrae  (membranacea)  zu  gelangen,  um,  nach  Spaltung  dieser  und  eines  Theiles 
der  Pars  prostatica  urethrae,  von  unten  her  in  die  Blase  einzudringen.  Die  grosse 
Erweiterungsfähigkeit  der  Pars  prostatica  und  des  Orificiuin  internum  urethrae  ermög- 
licht es,  selbst  grosse  Körper  von  hier  her  aus  der  Blase  zu  entfernen,  oder  dieselben 
doch  soweit  zu  zerkleinern,  dass  sie  entfernt  werden  können.  Man  dringt  durch  das 
Centrum  perineale  und  den  Triangulus  rectourethralis  zur  Harnröhre  vor,  wobei  man 
sich  wieder  vor  dem  Bulbus  urethrae  zu  hüten  hat.  Im  Nothfalle  wird  das  Hecium 
zurückpräparirt. 

Man  führt  jetzt  wohl  stets  den  medianen  Schnitt  in  der  Pars  membranacea 
und  prostatica  aus,  nicht  mehr  den  Lateralschnitt.  Siehe  hierzu  Fig.  58,  wo  beide 
Schnitte  gekennzeichnet  sind  (Linea  sectionis  lateralis  und  Linea  sectionis  medialis). 
Die  Figur  zeigt  das  ganze  Operationsfeld  und  die  Umgebung  noch  weit  darüber 
hinaus.  Die  beiden  Einschnitte  in  den  Levator  ani  sind  unnöthig;  man  sieht  an  dieser 
Figur  auch  die  Lage  der  Ampullae  ductuum  deferentium  und  der  Samenblasen. 

Weitere  Aufschlüsse  ergeben  die  Figuren  5<),  57,  57  a,  ferner  Fig.  59,  in 
1^  elcher  eine  Anomalie  der  Arteria  pudenda  interna  dargestellt  ist,  welche  bei  dem 
lateralen  Schnitte  Gefahr  bringen  kann. 

Vom  Texte  vergleiche  man  S.  188,  IV.  Kapitel  „Dammgegend",  ferner  S.  335 
Kapitel  „Prostata",  S.  343  Kapitel  „Samenblasen  etc."  und  hier  die  Figuren  70b  und 
70c,  endlich  S.  :J97  ff.  „Männliche  Harnröhre"  mit  den  Figuren  75a  und  75b.  Das 
Trigonum  rectourethrale  s.  S.  278. 

Beim  Weibe  können  die  meisten  Fremdkörper  und  Stiune  durch  die  Harn- 
röhre entfernt  werden;  in  aussergewöhnlichen  Fällen  und  bei  Neubildungen  wird  man 
zur  Sectio  alta  greifen. 

IV.  Urethrotomia  externa.  Für  diese  Operation  gelten  dieselben  Regeln 
und  Schnitte,  wie  für  den  Dammsteinschnitt. 

V.  K  a  t  h  e  t  e  r  i  s  m  u  s.  Für  den  Katheterismus  ist  auf  S.  «'^  Kapitel  „Prostata'', 
auf  S.  31)7  ff.  und  auf  die  beiden  Fi;ruren  75  a  und  75  b  zu  verweisen.  Die  grösste 
Schwierigkeit  liegt  an  der  Uebergjingsstelle  von  der  Pars  praetrigonalis  zur  Pars 
trigonalis  (membranacea),  und  es  ist  schon  an  der  betreffenden  Stelle  ausdrücklich 
das  Nöthige  besprochen  worden. 

B.  Die  Operationen  am  Penis:  Wir  besprechen  hier  1)  Amputatio 
penis;  2)  Resectio  penis.  Anatomisch  kommt  bei  den  Penisoperationen  haupt- 
sächlich in  Betracht  die  grosse  Blutung;  2)  die  F>haltung  eines  Stückes  Harnröhre 
mit  guter  Harnröhrenöffnung  und  3)  die  grosse  Retraktionsfähigkeit  des  Penisstumpfes. 
Bei  Amputationen  durchschneidet  man  zunächst  die  Haut,  dann  die  Corpora  cavernosa 
penis  und  zieht  nun  eine  Fadeuschiinge  durch  das  Septum  derselben.  Dann  erst 
wird  das  Corpus  cavernosum  urethrae  mit  der  Harnröhre  durchschnitten.  Zur  Er- 
haltung einer  guten  Harnröhrenöffnung  spalte  man  die  Harnröhre  unten  und  vernähe 
die  äussere  Haut  mit  den  Spalträndern. 

Was  die  Resectio  penis  anbelangt,  so  bleiben  nach  der  Wund verheilung  leicht 
Deformitäten  des  Gliedes  zurück,  welche  namentlich  bei  der  Erektion  zu  Tage  tretent 
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Es  können  aber,  wie  ein  jüngst  veröfFentlichter  Fall  von  Hildebrand  gezeigt  hat, 
selbst  umfangreiche  Partien  des  Corpus  cavernosuui  urethrae  und  der  Harnröhre 
resecirt  werden,  ohne  das»  es  zu  Vei*stümmelungen  derart  kommt  und  ohne  dass 
Gangrän  der  Eichel  eintritt,  weil  letztere  von  der  Arteria  dorsalis  penis  her  versorgt 
wird.    (Vergleiche  S.  354,  Kapitel  „männliches  Glied"  und  insbesondere  Fig.  71.) 

C.   Operationen  am  Samenstrange  und  am  Hodensacke. 

Um  den  Samenstrang  an  seiner  Austrittsstelle  freizulegen,  wird  man  dicht  ober 
halb  des  leicht  zu  fühlenden  Tuberculum  pubicum,  in  der  Richtung  des  Ligamentum 
inguinale  einzuschneiden  haben.  Will  man  eine  längere  Strecke  des  Samenstranges 
gewinnen  und  zugleich  zum  Hoden  vordringen,  so  muss  man  von  der  Gegend  des 
Tuberculum  pubicum  den  Längsschnitt  in  der  Richtung  zum  Hoden  hin  führen.  — 
Um  den  Ductus  deferens  zu  sichern  oder  ihn  herauszufinden,  erinnere  man  sich,  dass 
er  am  hinteren  Umfange  des  Samenstranges  liegt  und  dass  er  sich  knorpelähnlich 
hart  anfühlt. 

Ferner  ist  bei  Durchschneidung  des  Samenstranges  einem  Zurückschlüpfen  des- 
selben in  den  Leistenkanal  vorzubeugen.  Bei  der  Rastration,  falls  keine  besonderen 
Verwachsungen  vorliegen,  ist  die  Entfernung  des  Hoden  leicht,  nur  an  seinem  unteren 
Ende  ist  er  durch  das  Ligamentum  scrotale  (Fig.  73)  befestigt.  Vergleiche  ausserdem 
die  Figuren  72,  72  a,  74,  insbesondere  75  und  den  Text  S.  370—397. 

Operationen  beim  Weibe. 

Eine  grosse  Anzahl  wichtiger  Operationen  an  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen 
des  Weibes,  wie  die  Operationen  an  den  äusseren  Genitalien:  Abtragungen,  Geschwulst- 
entfernungen, Operationen  bei  Bildungsfehlern  und  plastische  Operationen,  insbesondere 
bei  Dammrissen,  dann  fast  sämtliche  Operationen  an  der  Scheide,  an  der  Cervix  uteri, 
die  Operationen  bei  Abscessen,  bei  Hämatomen,  bei  Entfernungen  von  Geschwülsten 
der  inneren  Beckenorgane,  ändern  sich  von  Fall  zu  Fall,  so  dass  besondere  anato- 
mische Hinweise  nicht  gegeben  werden  können.  Die  allgemeinen  anatomischen  Regeln 
werden  aus  den  betreffenden  Kapiteln  entnommen  werden  müssen. 

Wir  besprechen  hier  auch  nicht  die  geburtshilflichen  Operationen. 

Eine  kurze  anatomische  Erörterung  soll  dagegen  werden:  1)  für  den  Kathe- 
terismus der  Blase,  2)  für  die  Sondirung  des  Uterus  und  der  Tuben, 
3)  für  die  Exstirpatio  uteri,  4)  für  die  Unterbindung  der  Arteria 
uterina,  5)  für  die  Kolpotomie,  6)  für  die  Alexander 'sehe  Opera- 
tion, 7)  für  die  Kastration,  8)  für  Adnexoperationen. 

L  Für  den  Kathete  rismus  der  Blase  handelt  es  sich  um  Einführung  des 
Instrumentes  ohne  Zuhülfenahme  des  Gesichtes.  Man  gehe  von  dem  Introitus  vaginao 
aus  und  lasse  sich  durch  die  Carina  urethralis  zu  dem  kleinen  Grübchen  der  Urethral- 
öffnung  auf  der  Urethral papille  leiten.  Man  wird  so  am  besten  zum  Ziele  kommen 
und  unnöthige  Belästigung  vermeiden.  Vergleiche  hierzu  das  Kapitel  „Aeussere  weib- 
liche Geschlechtsorgane"  S.  549,  insbesondere  S.  5G0,  und  die  Figuren  92  und  93,  aus 
denen  ersichtlich  ist,  wie  verschieden  der  Abstand  zwischen  Harnröhren-  und  Scheiden- 
Öffnung  sein  kann. 

IL  Sondirung  des  Uterus  und  der  Tuben.  Von  SeiU^n  der  Anatomie 
ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  jede  Einführung  eines  Instrumentes  in  den 
Uteruskanal  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  insbesondere  dann,  wenn 
Erkrankungen  bestehen.  Audi  sollte  man  sich  vorher  durch  bimanuelle  Untersuchung 
eine  möglichst  genaue  Vorstellung  von  der  Grösse,  Lage  und  Resistenz  des  Organe» 
verschaffen.    Insbesondere  gilt  dies  auch  für  die  Einführung  einer  Curette. 

Diuss  es  gelingt  die  Tuben  zu  sondiren,  kann  nicht  bestritten  werden.  Bei 
normalem  Verhalten  derselben  und  bei  normaler  Lage  der  Theile  wird  es  aber 
schwerlich  möglich  sein. 
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lit.  JSxstirpatio  uteri.  Für  die  Exstirpatio  uteri  totalis  sind  folgende 
anatomischen  Wege  beschritten  worden:  1)  der  abdominale  Weg  (Frenn  d  *sche 
Operation),  2)  die  Exstirpatio  uteri  vaginalis,  3)  die  Exstirpatio  uteri 
perinealis,  4)  die  Exstirpatio  uteri  sacralis  und  parasacralis^). 

Am  n^eisten  ausgeübt  wird  jetzt  die  Exstirpatio  vaginalis.  Hierbei  kommt  es 
vor  allem  auf  die  Vermeidung  einer  Verletzung  des  Harnleiters  und  auf  eine 
sichere  Unterbindung  der  Blutgefässe  an.  Die  nöthigen  anatomischen 
Hinweise  findet  man  S.  474  und  insbesondere  S.  543  ,,Hamleiter  des  Weibes^.  Hierzu 
vergleiche  man  die  Figuren  81,  81  a,  85,  88  c,  ferner  51  % 

Dieselben  anatomischen  Verhältnisse  und  dieselben  Figuren  kommen  auch  für  die 
Ausführung  der  IV.  Unterbindung  der  Arteria  uterina  in  Betracht >). 

Für  die  Exstirpatio  uteri  sacralis  und  parasacralis  ist  auf  das  S.  668 
bei  der  Coeliotomia  posterior  Gesagte  zu  verweisen.  Uebrigens  kann  derselbe  Weg 
unter  Umständen  auch  zur  Entfernung  von  Tumoren  (Dermoiden,  Myomen  u.  a.)  mit 
Ertolg  beschritten  werden;  es  liegen  bereits  eine  Anzahl  solcher  Fälle  vor. 

V.  Colpotomia.  Mit  dem  Namen  „Kolpotomie^  belegt  A.  Martin^)  die  Er* 
Öffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus,  das,  was  sonst  als  „Coeliotomia  vaginalis" 
bezeichnet  worden  ist.  Es  bieten  sich  hier  anatomisch  zwei  Wege,  der  vordere,  bei 
dem  man  durch  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  in  die  Excavatio  vesico* 
utenna  gelangt  =  Colpotomia  anterior,  und  der  hintere  =  Colpotomia  posterior, 
welcher  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  in  die  Excavatio  rectouterina  führt. 
(Coeliotomia  vaginalis  anterior  und  posterior.) 

Vorn  sind  Blase,  Ureteren  und  die  Vasa  uterina  zu  schonen;  Martin  schlägt 
deshalb  vor,  die  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  durch  einen  mittleren 
Längsschnitt  vorzunehmen,  und  von  diesem  aus  die  genannten  Theile  zu  verschieben, 
bezw.  zu  sichern.  Hinten  ist  der  Zugang  freier.  Welchen  Weg  man  wählt,  hängt 
natürlich  vom  Ziele  der  Operation  ab. 

An  die  Colpotomie  als  Coeliotomie  schliesst  sich  der  von  Dührssen  ersonneno 
und  ausgeführte  vaginale  Kaiserschnitt  an^).  Hierbei  wird  die  Bauchhöhle  nicht 
eröffnet,  sondern,  nach  medianer  Eröffnung  beider  Scheidcugewölbe,  das  Bauchfell 
subperitonäal  soweit  zurückgeschoben  als  möglich  (s.  S.  471),  dann  Cervix  und  das  frei- 
gelegte untere  Corpussegment  gespalten  und  die  Frucht  herausbefördert. 

Die  Kolpotomie  als  Operationsweg  ist  vor  allem  durch  Czerny's  Vorgehen 
Gemeingut  der  Chirurgen  und  der  operireuden  Gynäkologie  geworden;  man  versucht 
jetzt,  wenn  irgend  etwas  aus  dem  kleinen  Becken  zu  entfernen  ist,  und  wenn  es  irgend 
möglich  ist,  diesen  Weg.  Die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  geschieht  ja  in  dieser  Weise. 
Ferner  operirt  man  die  Adnextumoren  seit  einigen  Jahren  durch  Kolpotomie,  desgleichen 
Myome  und  andere  Beckentumoren.  Auch  zur  Arteria  uterina  dringt  man  von  hier- 
her vor. 


1)  Leo,  A.,  Die  sakrale  Methode  der  Totalexstirpation  des  carcinomatösen 
Uterus.    Dissert.  ing.  Berlin,  1897. 

2)  Vgl.  hierzu:  Abel,  K.,  Zur  Technik  der  vaginalen  Uterus-Exstirpation.  Arch. 
f.  Gynäkologie,  Bd.  46.  1894.  —  Olshausen,  R.,  Die  Prinzipien  der  vaginalen  Exstir- 
pation  des  carcinomatösen  Uterus.  Verhandl.  des  25.  Kongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie.  Berlin,  1896.  —  Jounesco,  Th.,  De  Thyst^rectomie  totale 
vaginale  et  abdominale.    Congr^s  fran^ais  de  Chirurgie.    11.  Session.   Paris,  1897. 

3)  Vgl.  hierzu:  Nagel,  W.,  I.e.  [S.  147]  (Anatomie  der  weibl.  Geschlechtsorgane, 
S.  30)  und  F redet,  P.,  Theorie  et  Technique  des  Ligatures  de  TArtdre  ut^,nne.  Revue 
de  Chirurgie  par  Ollier,  Terrier,  Berger  et  Quenu.   18  aunee,  Nr.  5.  1898. 

4)  Martin,  A.,  Die  Colpotomia  anterior.  Monatsschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäk., 
Bd.  n.  1896. 

5)  Dührssen,  A.,  Der  vaginale  Kaiserschnitt.   Berlin,  1896. 
Waldeycr,  Dad  Uockoii.  43 
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Die  zu  vergleichenden  anatomischen  Daten  und  Figuren  sind  unter  Abschnitt: 
yExstirpatio  uteri  vaginalis''  citirt. 

VI.  Die  Alquiö-Alexander*8che  Operation  bezweckt  die  Gerad- 
rlchtung  der  Gebärmutter  durch  Zug  an  den  Ligamenta  teretia  mit  nachfolgrender 
Verkürzung  und  Fixirung  derselben  zur  Erhaltung  der  Lageverbesserung.  Um  einen 
hinreichend  kräftigen  Zug  an  den  Ligamenta  teretia  ausüben  zu  können,  müssen  die- 
selben im  Leistenkanale  selbst  aufgesucht  werden,  welches  durch  Spaltung  seiner 
vorderen  Wand  vom  subkutanen  Leistenringe  aus  zu  geschehen  hat.  Der  Zug^  soll 
nicht  in  brüsker  Weise  ausgeführt  werden,  da  sonst  Gefahr  der  Zerreissung*  des 
Bandes  besteht.  Andererseits  gehe  man  nicht  zu  weit  gegen  den  subperitonUalen 
Leistenring  vor  und  hüte  sich  insbesondere  bei  Bestehen  eines  Nuck*schen  Divertikels 
vor  Verletzung  desselben.  Vergleiche  über  alles  Weitere  Seite  489,  Kapitel  ^Rundes 
Mutterband''  und  die  Figuren  88 d,  e  und  f. 

Vir.  Rastration.  Zur  Ausführung  der  Kastration  wird  die  Trendeleo- 
burg'sche  Lage  (Fig.  31  Seite  74)  gewählt  Sind  keine  besonderen  Kompli- 
kationen vorhanden,  und  handelt  es  sich,  wie  bei  dieser  Operation  im  strengen  Wort- 
sinne, um  ein  Ovarium  gewöhnlicher  Grösse,  so  genügt  ein  5—6  Centimeter  lang'er 
Schnitt  in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  angefangen.  Da  keine  Geschwulst  vor- 
liegt, ist,  wie  allemal  in  solchen  Fällen,  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  letzten 
Akte  die  grösste  Vorsicht  nöthig,  nm  den  Darm  liicht  zu  verletzen.  Man  tastet  sieh 
vom  Uterus  zum  Ovarium  hin  und  zieht  dasselbe  vor.  Die  Gefässe  sind  sicher  zu 
unterbinden.    Vgl.  Fig.  «2  und  Fig.  85. 

Bei  VIII.  Adnex  Operationen,  wird  in  derselben  Weise  verfahren;  nur  sind  hier, 
und  auch  bei  Adhäsionen  des  Ovarium  mitunter  ganz  ausserordentliche  Schwierig-- 
keiten  bei  der  Entfernung  der  Theilc  zu  überwinden.  Von  äusscrster  Wichtigkeit 
ist  immer  eine  sichere  Unterbindung  der  Gefässe,  die  am  besten  isolirt  vorgenommen 
wird,  wenn  es  möglich  ist.  Man  vergleiche  hierzu  die  Figuren  82  und  85,  sowie  den 
Text  Seite  514-520. 

Wie  bemerkt,  ist  auch  die  Kolpotomie  neuerdings  für  die  Entfernung  der  Ad- 
nexa  uteri   in  Aufnahme  gekommen. 

Da  jüngst,  insbesondere  in  Farabeuf,  Varnier  u.  A.,  die  „Symphyseotomic** 
wieder  warme  Vertheidiger  gefunden  hat^),  so  .sollen  hier  wenigstens  die  Textseiten 
und  die  Figuren  aufgeführt  werden,  welche  zu  Rathe  zu  ziehen  wären:  S.  33,  229, 
230,  242  und  432-43(>.  Figuren  59  a,  64,  78—80.  Vgl.  Müllerheim,  R.,  Die  Sym- 
physeotomie.    Samml.  klin.  Vorträge.   N.  Folge,  Nr.  91.  1895. 


1)  Vgl.  Farabeuf,  Dystocie  du  Detroit  supirieur.  Mecanisme,  Diagnostic,  Trai- 
temeut.  Symphyseotomie,  Paris,  1894,  Massen,  u.  a.  —  Lop,  P.  A.,  La  symphys^oto- 
mie.   Gazette  des  höpitaux,  1895,  Nr.  47. 


Registei*. 

f  hinter  einer  Zahl  bedeutet  die  ZugehOrig^keit  zum  weiblichen  Körper; 
e  verweist  auf  das  Kapitel  ^Entwicklungsgeschichte". 


A. 

Abortus  616. 

—  tubarer  613. 
AbscessuB  pelvis  618. 
Acanthopelis  119. 
Aditus  pelvis  45. 
Adminiculum  lineae   albac 

230. 

Adnexa  uteri  463. 

Adnexopcrationen  674. 

Adnextumor  525. 

Aeussere  männliche  Ge- 
schlechtsorgane 231,  354, 
389. 

—  weibliche  Geschlechts- 
organe 549;  s.  auch  unter 
Geschlechtsorgane. 

Alter  261,  4451*. 
Aftergrube  646,  651. 
Aftennembran  640. 
AlterölTnung  637  e,  638c. 
Af torschweif  band  153. 
Albuginea  clitoridis  565. 

—  penis  358. 

—  testis  371. 

Alcockscher Kanal  192,  216. 
AUantenteron  640. 
AUantois  640. 
Allantoisgang  582. 
A]qui^-Alexander*sche  Ope- 
ration 491,  674. 

Amenorrhoe  578. 
Amnion  579. 
Amplitudo  pelvis  47. 
AmpuUa  ductus  deferentis 

344. 
Lage  346. 

—  recti  547. 

—  tubae  uterinae  502. 
Amputatio  penis  671. 
Analdarm  652  e. 
Analhaut  418. 
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Analhöcker  651. 
Anatomia  graviditatis  574, 
579. 

—  lactationis  574. 

—  menstruationis  574. 

—  puerperii  574,  611. 
Angelligainente  487. 
Angiomyoine  502. 
Angle  en  dos  d'Ane  80. 

—  rentrant  83,  85. 
AnguluH  clitoridis  566. 

—  ischiadicuö  79. 

—  luinbosacralis  96. 

—  m.  obturat.  int.  240. 

—  pubis,  Lage  78. 
Angustia  pelvis  48. 
Anhänge    des    Kete    testis 

381. 
Annulus  femoralis  17. 

—  haemorrhoidalis  273. 

—  praeputialis  356. 

—  prostaticus  400. 

—  urethralis  400,  406. 
Anorchismus  395. 
Anthropoidenbecken  102. 
Anus  261,  275,  445  f,  641  e. 

—  Anlage  u.  Umwandlung 
in  bleibende  Form  616. 

—  infundibuliformis  285. 

—  Lage  279. 

—  pathologische  Zustände 
281. 

—  penilis  665. 
Apertura  pelvis  inf.  48. 

superior  45. 

Apex  ossis  coccygis  27. 
Aponevrose  ombilico-vesi- 

cale  229. 
Appcndices  vesiculo8ae528, 

529. 
Appendix  epididymidis  380. 

—  testis    (Morgagnii)    371, 
380,  381,  656  e. 


Arcus  suprapiriformis  243, 
244,  622. 

—  tcndineus  fasciae  pelvis 
624. 

m.  levatoris   ani   85, 

209,  624. 
Area  interureterica  294. 

—  praeurethralis  296. 

—  trigonalis  vaginae  539. 
Arteria  azygos  vaginae  538. 

—  bulbi  urethrae  213. 
vestibuli  567. 

A.  circumflexa  femoris  la- 
teralis 141. 
med.  138. 

—  deferentialis  352,  377. 
Anomalie  249. 

Aa.  dorsalis  clitoridis  566. 

penis  214. 

Lage  355. 

A.  epigastrica  inf.  177. 

lateralis  176. 

superficialis  142. 

—  femoralis  139,  141. 

—  glutaeae  141. 

~  glutaea  inferior  161. 

Varietät  169. 

superior  83,  161. 

Stich  verletzungl  70. 

—  haemorrhoidalis  inferior 
213. 

med.  272. 

sup.  272. 

—  iliaca  comm..  Grabe  an 
ihr  417. 

—  iliolumbalis  141. 

—  lumbalis  140,  141. 

—  obturatoria  138, 139,  179. 
Kamus  acetabuli  40. 

—  ovarica  512. 

—  penis  200,  213. 

—  perinei  200,  213. 

—  profunda  penis  2t4,  358. 
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A.pudenda  externa  138, 139. 

interna  138, 139,  140, 

141. 
Anomalien  212,215. 

—  sacralis  lateralis  140, 141. 

—  scrotales  posteriorcH  200. 

—  spermatica  interna  377. 

—  tcsticularis  377.  378. 

—  umbilicalis  248. 

—  urethralis  214. 

—  uterina  474. 

Kreuzungsstclle    mit 

Ureter  474. 

in  der  Schwanger- 
schaft 606. 

Unterbindung  673. 

—  uteroplacentares  584. 

—  vesicalis  in  f.  537. 

supcrior  249. 

Articulatio   sacroiliaca    30. 

133. 
Artieulation     mödio-coccy- 

gieune  27,  51. 
Atresia  ani  simplex  664. 

urethralis  664. 

uterina  664. 

—  —  vesicalis  664. 

vulvovaginalis  664. 

Atresie  der  Seheide  666. 
Ausspritzungsgänge  343. 
Austreibungsperiode  608. 
Autosit  128,  662. 

Axis  conjugata  45. 

—  pelvis  54. 

B. 

Balkenblase  315. 
Bandelette  presciatique244. 
Bänderbecken    von   hinten 
63. 

—  von  der  Seite  67. 

—  von  vorn  58. 
Bartholin'sche  Drüse  564. 

Ausmündung  551. 

Gefässe  u.  Nerven  564. 

Entwicklung  653. 

pathologische  Verhält- 
nisse 569. 

Bas-fond  der  Harnblase  289. 

Basis  bulbi  urethrae  359. 

Bauchblasengenitalspalte 
6()4. 

Bauchfcllfaiten  644  e. 

Bauchschwangerschal't,   se- 
kundäre 612. 

Bauchstiel  5«1,  582. 

Becken,  siehe  auch  Bänder- 
becken u.  Pelvis. 

Becken  1. 

—  abnorme  107. 

allgemein  gleichmäs- 

sig  verengtes  109. 
coxalgisches  118. 

—  —  Doppclluxations-  113. 
einfach  plattes  HO. 


Becken,  abnorme,  enges  109. 

hohes  108. 

lnfantile8Weiber-109. 

—  —  kyphotisches  113. 

Omegaform  115. 

osteomalacisches  114. 

pseudoosteomalaci- 

sches  115. 

queranky  lotisches 

115. 

—  —  quer  verengtes  113. 

rachitisch  plattes  110. 

rachitisch-skolioti- 

sches  118. 

—  —  schräganky  lotisch  es 
116. 

schrägverengtes  116. 

spondylolisthetisches 

111. 
ungleichmässigver- 

engtes  110. 

Trichter-  114. 

viriles  Weiber-  109. 

weites  109. 

—  Altersunterschiede  14, 90. 

—  Aitersveränderungen96. 

—  Asymmetrie  55. 

—  äusseres  Bild'  5. 

Dammansicht  10. 

Rückenansicht  7. 

Seitenansicht  10. 

— Untere  Ansicht  10. 

Vorderansicht  5. 

—  Begriffsbestimmung  1. 

—  Behaarung  143. 

—  Bindegewebe  618,  630. 

—  Charakteristik  2. 

—  dolichopelischrs  101. 

—  entzündliche  Zustände 
132. 

—  Formentwicklung  93. 

—  Gegenden  3. 

—  Grenzen  1. 

—  Grenzfurchen  5. 

—  Grenzlinien  5. 

—  Geschlechtsunterschiede 
15,  103. 

—  Geschwülste  133. 

—  Holotopie  67,  76. 

—  Indices  99,  100. 

—  Individuelle  Unterschie- 
de 12,  89. 

—  Idiotopie  67,  77. 

—  knr>chernes  16. 

Blutgefässe  87,  88. 

Fonimina  nutricia87. 

Lyniphgellisse  88. 

—  —  Nerven  89. 

—  Lagen  70—76. 

—  Gebärlage,  <i(*utsche  72. 

—  —  englische  70. 

—  Knieellenbogenlage  72. 

—  Kückenlage  72. 

—  Seitenlage  70. 

—  Tri'ndilcnljur^';K'lie 
Lage  74. 


Becken,  Untersuchung^-  U» 
Operationsiagen  70. 

—  Liegepunkte  74. 

—  Mechanik  66. 

—  Muskelansätze  u.  Ur- 
sprünge 76. 

—  Missbildungen  122. 

—  mesatipelisches  101. 

—  platypelisches  101. 

—  Parallele  48. 

—  patholog.  Zustände  106. 

—  Rassenunterschiede  12, 
99. 

—  sichtbare  u.  fühlbare 
Theile  76. 

—  Skeletotopie  67. 

—  Statik  56. 

—  Symphysenspannung'OT. 

—  Symmetrie  55. 

—  Svntopie  67. 

—  Trichterform  93. 

—  Umwandlung  der  kind- 
lichen in  die  ausgcbildc^te 
Form  97. 

—  Vererbungsfaktor  97. 

—  VerknöcherungsweiseSO. 

—  Weichtheile,  Lateralprä- 
parat d.  von  aussen  162. 

Beckenabscesse  618,  633. 

—  Ausbreitungswege  633. 
Beckenaxe  52,  54. 
Beckenausgang  48,  03,  8L 

—  Umrahmung  72. 
Beckenbänder  28. 
Beckenbindegewebe  618, 

630. 

—  Verbindungen  nach  aus- 
sen 632. 

Beckenboden  242,  243. 

Beckenbrüche,  innere  634, 
637. 

Beckenebenen  44. 

Beckeneingang  45. 

Beckeneingangsindex  100. 

Beckeneingeweide  d.  Man- 
nes 259. 

—  d.  Weibes  438. 

—  Entwicklung  637. 
Beckenendlagen  603. 
Beckenenge  48,  79. 
Beckenfascien  618. 
Beckenform,   LTmwandlung: 

97,  105. 
Beckenfoi*men,   abnorme, 
Diagnostik  120. 

—  normale  90. 
Beckenfrakturon  130. 
Beckengeflechte,  sympathi- 
sche primäre  256. 

sekundäre  2J>6. 

Beckengelenke  28. 

—  Lockerung  i.  d.  Schwan- 
gerschaft (K)7. 

Beckengewülbe  57. 
BeckengefUsse,  allgemeine 
Lage  234. 
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Bockcnhaut  134. 

—  Behaarung  143. 

—  Blutgefässe  u.Nervenl37. 

—  Blutgefässe  u.   Nerveu- 
tahclle  137,  138. 

—  Fettlager  13. 

—  patliologische  Zustände 
146. 

Beckenhöhle  78. 

—  grosse  79. 

—  kleine  79. 

—  seröse  d.  Mannes  417. 
d.  Weibes  573. 

—  Untersuchung  V.  Rectum 
aus  450. 

—  Zugangspforten  81. 
Beckenlinien  6,  44. 
Beckenluxationen  132. 
Beckenmaasse  44,  54. 
Beckenniessung  50—52. 
Beckenneigung  44,  52. 

—  abnorme  108. 
Beckennerven,    allgemeine 

Lage  234. 
Bcckenplexus,   venöse  des 
Mannes  216. 

—  —  des  Weibes  571. 
Beckenringbrüche  130. 
Beckenstellung  44. 
Beckenstückbrüche  131. 
Beckensympathicus  256. 
Beckenumfang  51. 
Beckenwand,  Weichgebilde 

134. 
Beckenweite  47. 
Befruchtungsort,    Befruch- 

tungsstello  522,  579. 
Behaarung,  abnorme  123. 
Beihoden  381. 
Bildungen,  excessive  662. 
Bildungshemmung  661. 
Bilirubinkrystalle  511. 
Bindegewebe,8ubperitonae- 

ales  224. 
Bindegewebslager   des 

Beckens  631. 
Bindegewebsräume  des 

Beckens  223,     268,    298, 

445. 
Bluterguss,     retroplacenta- 

rer  «10. 
Blutgefässe  der  Beckenhaut 

138 
Blutuiole  613. 
Blutungen,    menstruelle, 

pseudo-  57«. 

—  in  der  Schwangerschaft, 
Geburt,  Wochenbett  617. 

Blase  8.  auch  Harnblase  u. 

Vesica  urinaria. 
Blasencentren,  nervöse  305. 
Blasen  form  313. 
Blasenhals  287,  289. 
Blasenlage  306. 

—  Einfluss  d.  Rektumfül- 
lung  308. 


Blasenmole  615. 

Blasenschambeinspalte  664. 

Blasensteine  326. 

BlAsenuntersuchung  311. 

Blasenwinkel  451. 

Blastoporus  637. 

Bogros'scher  Raum  177,632. 

Bouchon  cloacal  646. 

Bourrcletgraisseuxdu  flanc 
9. 

Bourses  sercuses  professio- 
nelles 137. 

Branche  genitale  du  Nerf 
fessier  inferieur  425. 

Bride  masculine  du  Vesti- 
büle 562. 

Brustdrüse,  Beziehungen  z. 
Gebärmutter  523. 

Brüste,  überzählige  147. 

Brutraum  579,  G08. 

Bubonen  180. 

Bulbourethraldrüse  653 e. 

Bulbus  cruris  penis  358. 

—  ovarii  512,  572. 

—  urethrae  354,  355,  358. 

—  —  Lage  367. 

—  vestibuli  567. 

Bursa  mucosa  coccygeal54 

glutaeofemorales  159. 

iliaca   subtendinea 

174. 

—  —  iliopectinea  174. 
ischiadica  m.  glut. 

niax.  158. 
m.adduct.minimilGO. 

—  —  —  obturat.  oxt.    160. 
int.  162. 

—  —  —  pectinei  174. 

—  —  —  piriformis  160. 

—  —  —  f)uadrati  femoris 
160. 

—  —  —  recti  femoris  174. 

—  —  semim(Mnbranosa  et 
semitendinosa  IGO. 

—  —  subcutanea  sacralis 
156. 

—  —  —  spin.  iliac.  ant. 
sup.  137. 

—  —  subcutaneae  pelvis 
137. 

tendinis  obturat.  int. 

160. 

—  —  trochanterica  137. 

—  —  —  m.  glut.  max.  158, 
159. 

—  —  —  —  med.  ant.  et 
post.  159. 

min.  160. 

—  —  tuberis  ischiadici  137. 
Bursa  inguinalis  657. 

—  ovarica  573. 

—  ovarii  520. 


C. 

Calculi  praeputiales  369. 
Callusbecken  120. 
Canalis  ceryicis  465,  467. 

—  obtnratorius  35  ff.,  421  f. 

—  neurenterieus  638. 

—  renalis  643. 
Carcinoma  syncytiale  615. 
Carina  urethralis  553. 
Carunculae  hymenales  535, 

564. 
Cavum  pelvis  musculare 

233,  436  f.,  619. 

osseum  233,  620. 

serosum  233,  619. 

femin ae  573. 

—  —  —  maris  417. 

—  Retzii  226. 

—  scroti  386. 

—  uteri  465. 

Central   point  of  the  Peri- 
neum 190. 
Centrum  anospinale  275. 

—  genitospinale  275. 

—  perineale  190,  219,  431  f., 
629. 

Cervix  uteri  463. 
Bau  470. 

—  —  der  Schwangeren  589. 

—  —  Erweiterungen  U.Ver- 
engerungen 497. 

Chloasma  uterinum  607. 
Chorioepithelioma  malig- 

num  61.5,  616. 
Chorioina  615,  616. 
Chorion  ,^)79,  .581,  582. 
Chorionzotten  582. 
Chylocele  677.  394. 
Circulus  arteriosus  Hu- 

guieri  475. 
Cisterna  chyli  251. 
Clado,  Ligamentum  531. 
Clitoris  .56.5. 

—  Missbildung  665. 
Coccygodynie  156,  440. 
Coeliotomia  posterior  670. 

—  vaginalis  673. 
Coelomparasit  66.3. 
Colique  spermatiquo  351. 
Colles'scher  Raum  194. 
Collet  du  Bulbe  405. 
Colliculus  seminalis  337, 

401,  656  e. 
Collum  penis  .356. 

—  vesicae  287,  289. 
Colon  pelvien  261,  262. 
Colpotomia  673. 
Columnae  rectales  265. 

—  rugarum  ant.  et  post.  5.34^ 
Commissura  anterior  lab. 

pud.  552.  5.58. 

—  posterior  5.58. 
Commissurae  labiorum  .5.58. 
Compressor  glandulae  bul- 

bourethralis  407. 
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Compressor  glandulae  vesti- 
bularis  427. 

—  lateralis  vaginae  430. 

—  rectl  210. 

—  urethrae  et  vaginae  late- 
ralis 427  f. 

Conjoined  tendon  176. 
Coi]Jugata  anatomica  47. 

—  diagonalis  49. 

—  externa  49. 

—  normalis  50. 

—  obstetrieia  49,  112,  122. 

—  Vera  45,  46,  49. 
Conus  inguinalis  657. 
Constrictor  cunni  426. 

—  radicis  penis  426. 
Corona  glandis  356. 
Corpora  albicantia  511. 

—  cavernosa  penis  354, 357. 
Ursprung  91. 

—  fibrosa  511. 

—  lutea  509,  510. 

Funktion  512. 

Vera  511. 

spuria  511. 

Corpus  adiposum  ischio- 

rectalo  208. 

labii  majoris  135.  555. 

obturatorium  37,  82. 

—  cavernosum  clitoridis 
565. 

glandis  360. 

urethrae  354,  358. 

—  clitoridis  565. 

—  Highniori  374. 

—  penis  355. 

—  proprium  uteri  463. 

—  uteri  463. 

—  vaginae  534. 

Co  w  per 'sehe  Drüsen  415, 
653  c. 

—  Ductus  excretorius  412, 
416. 

—  Gcfässe  416. 

—  Lymphgefässc  416. 

—  Nerven  416. 
Cotyledonen  586. 
Coxalgie  132. 

Coxitis  tuberculosa  118. 
Crena  ani  7,  15. 
Crista  iliaca,  muskelfreier 
Theil  66,  350. 

—  obturatoria  anterior  86, 
61. 

posterior  36. 

—  urethralis  a37,  402,  458. 
Crura  clitoridis  565,  566. 

—  penis  355,  358,  369,  515, 
516,  642. 

Crus  tendineum  obturat.  ex- 
tcrnum  41,  43. 

intcrnum  43. 

Cumulus  oophorus  509. 

Curvatura  praepubica  ure- 
thrae 398,  410. 

^  subpubica  398, 


I 


Cystadenomo  d.  Uterus  502. 
Cysten,  seröse  des  Samen- 
stranges 658  e. 
Cystocele  635. 

D. 

Damm  189,  422  f. 

—  Aeusseres  Bild.  Einthei- 
lung.  Umgrenzung  188. 

—  Allgemeines  188,  422  f. 

—  Anlage  u.  Umwandlung 
in  bleibende  Form  646. 

—  definitiver  651. 

—  Haut  desselben  137. 

—  Präparation  190. 

—  primärer  651. 

—  Topographische  Ueber- 
sicht  192. 

—  pathologische  Zustände 
219. 

Dammgegend  188,  422  f. 

—  Präparation  (nach  Nuss- 
baum)  192. 

Dammlippen  651. 
Dammuskeln,   Nerven  der- 
selben 219. 
Dammrisse  570. 
Dammsaum  559. 
Dammschutz  70. 
Dammwulst  554. 
Darm,  ektodermaler  652. 
Darmbeincrista  Lage  78. 
Darmbeinschaufel  60. 

—  dünnste  Stelle  60. 
Decidua  basalis  580. 

—  capsularis  580,  588. 

—  reftexa  581. 

—  serotina  581. 

—  vera  580. 
Deciduazelien  583. 

—  Herkunft  584. 
Deciduoma  malignum  615. 
Decubitus  137. 
Defectus  recti  partialis  et 

totalis  664 

—  totalis  organorum  662. 
Denonvilliers'sche  Fascie 

626. 
Descensus  ovarii  523. 

—  ovariorum  657  e. 

—  testiculorum391, 657,675. 

—  tui)ae  523. 
Dianietcr  Baudelocquii  49. 
Diaphragma  pelvis  82,  192, 

209,  430  f. 

rectale  430  f. 

Diomphalie  663. 
Diphallus  6<)5. 
Dislocationsbeckeu  119. 
Distantia  spinarum  50. 

—  cristarum  50. 

—  sacrocotyloidea  47. 

—  trochanterum  50. 
Diverticulam  Nuckii  493, 

658, 


Dolores  ad  partum  608. 
Doppelbildungen,   parabi- 

täre  128. 
Dotter  509. 
Dotterblase  582. 
Dotterblasengefässe  582. 
Dottergang  582. 
Douglas*scher  Raum  446. 

—  Atrium  446. 

—  Fundus  446. 

—  Tiefstand  636. 

—  vorderer  455. 
DouglasVche  Räume  573. 
Ductuli  aberrantes  epididv- 

midis  382. 

—  efFerentes  testis  376,  377. 
Ductulus  aberrans  inf.  (Hal- 

leri)  388. 

Lage  388. 

Ductuli  efFerentes  376,  377. 
Ductus  allantoidis  582. 

—  deferens  165,  351,  377. 

Ampullen  343. 

Ductus  ejaculatorii 

343. 

Entwicklung  656. 

Gef^sso  345. 

Kreuzungen  353. 

Lage  310, 333, 352, 61 7. 

Missbildung  665. 

Nerven  345. 

Resection  353. 

—  ejaculatorius  337. 

—  epididymidis  377. 

—  excretorius  gl.  bulboure- 
thral.  359. 

ves.  seminal.  343,  344. 

—  epoophori  longitudinalis 
529.  655  e. 

—  Mülleri  641. 

—  paraurethralis  458,  552, 
560,  655  e. 

—  vitellointestinalis  582. 
I)uncan*sche  Falten  611. 

—  Stellung  d.  Placenta  610. 
Duplicitas  aequalis  662. 

—  completa  662. 

—  inaequalis  662. 

—  incompleta  662. 
Duralsack,  Ende  24. 
Durchschneidungsakt  609. 
Durchtrittsschlauch  608. 
Dysraenorrhoea  578. 

—  membranacea  578. 

E. 

Ectopia  testis  395. 
Eichel  des  Penis  355. 

—  der  Klitoris  565. 
Eichelhaut  356. 

Ei  507,  508,  510. 

—  Einbettung  579,  580. 

—  tautomeniales  577. 
Eifollikel  507,  654  e. 
Eierstock  506. 
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Eierstock,  Adhäsionen  524. 

—  Altersverschiedenheiten 
520. 

—  Anatomische  Vorbemer- 
kunjren  506. 

—  Anhänge  528. 

—  Arterien  512. 

—  Beweglichkeit  519. 

—  Beziehungen  zum  Liga- 
ment, latum  517. 

—  Blutungen  524. 

—  Descensus  658. 

—  Einfluss  auf  die  Frau  461. 

—  entzündliche  Verände- 
rungen 524. 

—  Ergüsse  524. 

—  Form  520. 

—  Gefässo  512. 

—  Hochlage- 518. 

—  Holotopie  515. 

—  Lage  514. 

zum  Rectum  450. 

—  kompensatorische    Hy- 
pertrophie 522. 

—  Lymphgefässe  513. 

—  Maass-  u.  Zahlentabeile 
521. 

—  Missbildungen  667. 

—  Nerven  513. 

—  Neubildungen  526. 

—  pathologische  Zustände 
523. 

—  physiologische  und  prak- 
tisch medizinische  Bemer- 
kungen 521. 

— -  Retentionscysten  525. 

—  Skeletotopie  516. 

—  Struktur  507. 

—  Syntopie  516. 

—  TietlHge  518,  545. 

—  Traumen  525. 

—  Venen  512. 

—  Vorderlage  519. 
Eierstöcke,  überzählige  527, 

667. 

—  in  der  Schwangerschaft 
<M)6. 

Eierstocksband,  oberes  644. 
Eierstocksschwangerschaft 

612. 
Ejakulation  373. 

—  NerveneinHuss  368. 
Eihäute  579. 

—  Entwicklung  579. 

—  Topographie  586. 
Elephantiasis  scroti  147. 
Elytrocelo  635. 

Eminen  tia  ili  opectinea  60,62. 

—  retropubica  33,  63,  242. 
Enddarm  637,  651  e. 
Endometritis  498. 
Endometrium  467. 
Enscllure  lombosacr^e  phy- 

siologique  14. 
Epididymis  376. 
Epiphysenlösungen  133. 


Epiphyses  marginales  92. 
Epispadia  clitoridis  665. 

—  penis  665. 
Epithelhörnchen  650. 
Epithelium  germinativum 

5oa 

Epoophoron  528,  655 e. 
Erektion  des  Penis  368. 

—  der  Klitoris  566. 
EröfFnungsperiode  608. 
Erosion,  phy^siologische  488, 

537. 
Eversio  labioruni  537. 
Excavatio    parietovesicalis 

299. 

—  pubovesicalis  299. 

—  rectoutcrina    (Douglasi) 
446. 

Fundus  456. 

—  rectovesicalis    269,    270, 
418. 

—  vesicouterina  455,  574. 

—  —  Fundus  456. 
Exfoliatio    mucosae     uteri 

menstrualis  578. 

Exitus  pelvis  48. 

Exstirpatio  uteri  abdomina- 
lis 673. 

—  —  ))ara8acralis  etsacra- 
lis  678. 

—  —  vaginalis  673. 
Exstrophia  vesicae  664. 

F. 

Facies  pelvina  oss.  sacri  58. 
Falx  inguinalis  176. 
Farrc'sche  Linie  506,  532. 
Fascia  clitoridis  565. 

—  Cüoperi  223,  385. 

—  cremasterica    223,    385, 
657  e. 

—  diaphragmatica  224. 

—  endoabdominalis  224. 

—  endogastrica  224. 

—  iliaca  173,  224. 

—  iliopectinea  173, 
(Fettkörper)  173. 

—  intercolumnaris  223. 

—  intraabdominalis  224. 

—  lata  (tiefes  Blatt)  173. 

—  pelvis  224,  618, 

parietalis  234,  620. 

visceralis  234,  624. 

penis  354,  362. 

—  perinei  198,  424 f.,  62«>. 

—  —  Präparation  191. 

—  propria  (Velpeau)  225. 

—  —  m.obliqu.ext.  abdom. 
223. 

—  recti  268,  270,  448  f. 

—  renalis  331. 

—  rectovaginalis  448. 

—  rectovesicalis    341,    625, 
626. 

—  Scarpae  222. 


Fascia  subperitonnenlos  226. 

—  superficialis     abdominis 
222. 

—  transversalis  222, 224,230, 
384. 

celluleux  (Riebet)  225. 

fibreux  (Richet)  225. 

—  vesicae  226,  229,  298. 
Fascien  dos  Bauches,  inter- 

muskuläro  223. 

—  der  Bauchwand  im  all- 
gemeinen 221. 

—  der  Beckenmuskeln  628. 

—  der  Dammmuskein  628. 
Fettkörper  im   Canälis  in- 
guinalis 494. 

—  im  Spatium  prae-  et  peri- 
vesicale  228. 

Fettlager  derBeckenhaut  1 3. 
Fimbria  ovarica  503,  531. 
Fimbrien  503. 
Fissura  genitalis  665. 

—  vesicalis  664. 

—  vesicoabdominalis  664. 
Fistula  urachi  et  vesicae  664. 
Fleischmole  613« 
Flexura  marginalis  329. 
Foetale  Reste  528. 
Folliculi    oophöri    primarii 

507. 

—  —  vesiculosi  507,  510. 
Follikel,  atretische  510. 
Foranien  infrapiriforme  29, 

69. 
Durchtrittsgebildel61. 

—  ischiadicum  majus  29. 
minus  29,  63. 

—  obturatum  34,  82,  177. 
Lage  78. 

—  suprapiriforme  29,69,160. 
Foramina  ischiadica  29. 

—  sacralia  65,  82. 
ant.  60. 

Fornix  vaginae  465, 534,536. 
Fossa  bulbi  403,  405. 

—  —  Erweiterung  414. 

—  frenuli  .357. 

—  hypogastrica  240. 

—  iliacae  417. 

—  iliopectinea  173. 

—  ischiorectalis  193. 

—  navicularis  404, 405, 554, 
558,  559. 

—  obturatoria  239,  437  f. 

—  ovaÜH  426  f. 

—  ovarica  437, 514, 518, 573. 
Gebilde  in  derselben 

516. 

—  ])ara  vesicalis  ant.238,436. 
post.  238,  437. 

—  praeovarica  518. 

—  puboprostatica  242. 

—  retroureterica  295. 

—  sacroiliaca  65. 

—  subglenoidalis  63. 
lumbosacralis  26,  58. 
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Fosse   recto-pelvienne  271 

Anm. 
Fossette  f^morale  83. 
Fossettes  lombaires  laterales 

8up6rieure  et  inf6rieure  8. 
Fo88ula  feinoralis  83. 

—  lumbalis  lateralis  inf .  419. 

medialis  8. 

inferior  8. 

—  prostatica  401. 
FoBsuIae  lumbales  laterales 

inf.  120,  121. 
superior  et  inferior  8. 

—  nymphobymenalcs  563. 

—  sacrales  121. 
Fovea  femoralis  240. 

—  inguinalis  lateralis  240. 
medialis  240. 

—  supravesicalis  240,  299. 

—  parautcrina  517. 
Foveola  coccygea  146. 
Frenula   cristae    urethralis 

337. 
Frenulum  clitoridis  552. 

—  glandis  650  e. 

—  labiorum    pudendi    552, 
558,  559. 

—  praeputii  357. 
FriichtbJase  588,  609. 
Fruchtwasser  583. 
Frühgeburt  616. 
Führungslinie  54. 
Fundus  excavation.  recto- 

vesicalis  271. 

—  uteri  463. 

Funiculus  bifurcatus  663. 
— >  sperniaticus  382. 
Fusslagen  603. 

6. 

Ganglion  ccrvicis uteri  479. 

—  coccygcum  256. 

—  ovarii  513. 

Gartner'sche  Kanal  528, 529. 
Gebilrniutter  463. 

—  Altersverschiedenheiten 
488. 

—  anatomische  Vorbemer- 
kung 463. 

—  Arterien  474. 

—  Befestigungen  486. 

—  Beweglichkeit  486,  487. 

—  Beziehungen  zumBauch- 
feile  471. 

zur  Brustdrüse  523, 

—  Form  und  Theile  463. 

—  Gefilsse  472. 

—  Idiotopie  481,  486. 

—  Lage  480. 

—  —  normale  481. 
typische  481,  482. 

—  Antepositionen  481. 

—  Depressionen  481. 

—  Deviationen  482. 
7-  Klevationen  481» 


Gebärmutter,  Flexio  481. 

—  Lateropositionen  481. 

—  Retropositlonen  481. 

—  Torsi  0  481,  484. 

—  Versio  481., 

—  Lymphgefässe  477. 

—  Maasstabelle  496. 

—  Muskelfasern,  gestreifte 
467. 

—  Nerven  479. 

—  Neubildungen  499. 

—  pathologische  Zustände 
497. 

—  physiologische  u.  prak- 
tisch medizin.  Bemerkun- 
gen 521. 

—  Skeletotopie  484. 

—  Struktur  467. 

—  Syntopie  485. 

—  Venen  476. 
Gebärmutter,   schwangere 

Arterien  588. 

Bau  588. 

Form  598. 

—  —  Form,  Grösse,  Lage 
in  d.  einzelnen  Monaton 
592. 

—  —  Lymphgefässe  589. 

Maasstabelle  617. 

Nerven  589. 

—  —  Svntopie  596. 
Gebärmutterfisteln  499. 
Gebärmutterhals  463. 
Gebärmutterkörper  463. 
Geburtskanal  58. 
Geburtsvorgang,  Anatomie 

des  608. 
Gekröse  644 e. 
gelbe  Körper  510. 
Uenitalkanal  655. 
Genitalnervenkörperchcn 

366. 
Genitalstrang  656. 
Gonitofemoralfurche  5. 
Geradlagen  601. 
Gesanithoden  371. 

—  Lage  391. 
Gesässfurche  2. 
Gesässgegend  157,  421  f. 

—  Allgemeines  u.  Zugehö- 
rigkeit 157. 

—  Aeusseres  Bild  und  Ab- 
grenzung 157. 

—  Pathologische  Verhält- 
nisse 167. 

—  Topographische  Ueber- 
sicht  158. 

Geschlechtsdrüsen  638. 
Geschlechtsfalton  646,  650. 
Geschlechtshöcker  645. 
Geschlechtsorgane,  äussere 
weibliche  549. 

—  Altersverschiedenheiten 
568. 

—  Einleitende  Bemerkun- 
gen 549. 


Geschlechtsorgane,   Ä.  w., 
einzelne  Theile  549. 

—  Entwicklung  650. 

—  Grenze  zwischen 
Schleimhaut  u.  Haut  135, 
136,  549. 

—  Holotopie  551. 

—  Idiotopie  551. 

—  Lage,  verborgene  10. 

—  Missbildungen  667. 

—  Nomenklatur  549. 

—  Pathologische  Zustände 
568. 

—  in  der  Schwangerschaft 
607. 

—  Skeletotopie  554. 

—  Anlage  und  Umwand- 
lung in  bleibende  Form 
646. 

—  Entwicklung  638. 

—  des  Mannes  335. 

—  des  Weibes  461. 
Geschlechtsprodukte,  Lei- 
tungswege der  638. 

Geschlechtsthätige  Zustün- 
de des  Weibes  674. 

Geschlechtswülste  646. 

Gesichtslagen  602. 

Girald^s  Organ  381,  656  e. 

Glabella  coccygea  146. 

Glandula  bulbourethralis 
202,  203,  367,  415. 

—  Cowperi  415. 

—  vestibularis  major  (Bar- 
tholini) 564,  653  e. 

Glandulae  circumanalesl35, 
267. 

—  periurethrales  561. 

—  praeputiales  135,  361. 

—  vestibuläres  minores  560. 
Glans  clitoridis  552,  565, 

650  e. 

—  penis  354,  355,  359,  650  e. 
Glotnera  venosa  haemor- 

rhoidalia  273. 
Glomus  coccvgeum  154,419. 
Glutäalfalte  136. 
Glutäalfurche,  laterale  9. 
Glutaeustasche  160. 
Goutti^re  sacree  65. 
Geschwulstbecken  120. 
Graafsche  Follikel  507,  509. 
Graviditas   intramuralis 

612. 

—  interstitialis  612. 

—  tubaria  612. 
Graviditätsanatomie  579. 
Greisenbecken  96. 
Greisenblase  315. 
Gubernaculum  testis  (Hun- 

teri)  658  e,  371. 
Guerin'sche  Falte  404. 
Guthrie'scher  Muskel  205. 
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H. 

Haben ulae  urethrales  560. 

562. 
Haftwurzeln  583. 
Haftzotten  583. 
Haematocele  393,  613. 
Hämatoidinkrystalle  (Vir- 

chow)  511. 
Hämatom,    intraligamentä- 

res  613. 

—  subepitheliales  576. 
Haemorrhoiden  283. 
Hauptebene  49. 
Hauptspindel  (Ureter)  328, 

612. 
Hautgrübchen  136. 
Haut  zu  Schleimhau  t-Ueber- 

gänge  135. 
Harnblase  des  Foetus  314. 

—  Entwicklung  641,  652. 

—  d.  Rinder  308.  314. 

—  weiblicher  Kinder  455. 
Harnblase  des  Mannes  287. 

—  Altersunterschiede  313. 

—  Arterien  302. 

—  Basfond  289. 

—  Basis  289. 

—  Bau  296. 

~  Befestigung  301. 

—  Beziehung   zum  Bauch- 
felle 298. 

z.  N.  pudendus  z.  319. 

—  Blutungen  323. 

—  Centren  319,  320. 

—  falsche  325. 

—  Fascien  298. 

—  Form  u.  Theile  287. 

—  Fundus  347. 

—  Hirncentren  320. 

—  Innere  Wand  291. 

—  Kapacität  290. 

—  Lymphgefässe  303. 

—  Maasstabelle  316. 

—  Nerven  304. 

—  Nervenbahn,  obere  sym- 
path.  318. 

untere  spinal.  318. 

—  Neurosen  323. 

—  operative  Zugänge  311. 

—  Pathologische  Verhält- 
nisse 322. 

—  Physiologische  Bemer- 
kunc^en  318. 

—  Richtung  297. 

—  Rückcnmarkscontren 
319. 

—  Schleimhautresorption 
323. 

—  Rücklauf  V.  Harnröhren- 
inhalt 322. 

—  —  V.  Blaseninhalt  in  d. 
Ureteren  322. 

—  Schüsselform  289. 

—  Venen  303. 

^  Verletzungen  324, 


Harnblase  des  Mannes,  Ver- 
schluss 320. 
Harnblase  des  Weibes  451. 

—  Blutgefässe  457. 

—  Form  451. 

—  Kapacität  452. 

—  Lagebeziehungen  452. 

—  Muskulatur  458. 

—  Verhalten  z.  Bauchfelle 
455. 

Harnblasenrupturen  324. 
Hamblasentonus  320. 
Harndrang  320. 
Harnentleerung  320. 

—  Störungen  323. 
Harnleiter  des  Mannes  328. 

—  des  Weibes  543. 

—  besondere  Verhältnisse 
547. 

—  Maasstabelle  548. 
Harnleiterwülste  312. 
Hamorgane  desMannes  286. 

—  des  Weibes  451. 

—  Anlage  u.  Umwandlung 
in  bleibende  Form  646. 

—  Missbildungen  664. 
Harnröhre,  männliche  397. 

—  Abschnitte  398. 

—  Altersverschiedenheiten 
413. 

—  Drüsen  458. 

—  enge  Stellen  (Anm.)  413. 

—  Entzündliche  Verände- 
rungen 415. 

—  feinerer  Bau  408. 

—  Form,  Lauf,  Kaliber  397, 
404. 

—  Fremdkörper  415. 

—  Gefässe  409. 

—  Lagebeziehungen  410. 

—  Lymphgefässe  409. 

—  Maasstabelle  412. 

—  Muskulatur  405. 

—  Nerven  409. 

—  Pathologische  Zustände 
414. 

—  weite  Stellen  413.  (Anm.) 
Harnröhre,  weibliche  457. 

—  Bau  458. 

—  Form,  Dimensionen  457. 

—  Gemsse  460. 

—  Nerven  460. 

—  pathologische  Zustände 
460. 

—  Physiologische  Verhält- 
nisse 460. 

—  Theile  457. 

—  Verlauf  u.  Lage  459. 
Harnröhre.  Entwicklung 

641,  652  f. 

—  pars  glandularis  et  ca- 
vernosa  652  e. 

—  pars  trigonalis  et  pro- 
statica  652  e. 

—  primitive  652,  653. 
-r-  Missbildung  665. 


Harnröhrenmündung, 

Form,Rassenunterschiede 

560  f. 
Harnröhrenschleimhaut, 

Nerven  365. 
Harn  r Öhrenzwiebel  354. 
Hedrocele  635  Anm. 
Hemisphaeria  bulbi  359. 
Hemmungsbildung  661. 
Henle'sches  Band  175,  176. 
Hernia  canalis  inguinnlis 

242  Anm. 

—  directa  inguinalis  342 
Anm. 

—  endopelvinae  634.  637. 

—  femoralis  pectinea  187. 

—  infrapiriformis  168. 

—  intraabdominales  637. 

—  ischiadicae  167,  421. 
BruchhiUle  622. 

—  labiales  568. 
anteriores  G36  Anm. 

—  —  posteriores  636  Anm. 

—  obturatoria  182  ff. 
Bruchhülle  622. 

—  perinealis  634. 
Hüllen  636. 

—  —  incompletae  637. 
' laterales  635. 

mediales  635. 

—  perinealis  187. 

—  spinotuberosa  168. 

—  suprapiriformis  168. 

—  supravesicales  242  Anm. 
Hermaphroditismus  667. 

—  verus  667. 

Hesselbach'sches  Band  176. 
Hiatus  lumbosacralis  26. 
Hilus  ligamenti  lati  531,532. 

—  lumbosacralis  63. 

—  ovnrii  512. 

—  testis  371. 
Hoden  370,  371. 

—  Altcrsverschiedenheiten 
392. 

—  Entwicklung  655. 

—  Entzündungen  395. 

—  Gefässe  377. 

—  Grösse,  Gewicht  372. 

—  Hüllen  382. 

—  kompensatorische  Hy- 
pertrophie 397. 

—  Lvmphgefässo  378. 

—  Missbildung  666. 

—  Nerven  380. 

—  Neubildungen  3%. 

—  Parenehym  375. 

—  Konsistenz  372. 

—  pathologische  Zustände 
392, 

—  Serosa  388. 

—  Struktur  374. 

—  Venen,  Klappen  378. 
Hodenanhänge  380,  381. 
Hodenapparat,  Lagev^rän- 

derungen  395. 
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Hodenband,  oberes  644  e. 
Hodenbläseben,  seröse  382. 
Hodenbüllen  386. 

—  Gefässe  390. 

—  Nerven  391. 
Hodenhydatide  381. 
Hodensack  382,  386,  389. 

—  Gefässe  u.  Nerven  390. 

—  Hautthcil  650  e. 

—  Lage  232. 

—  Operationen  672. 
Holotopie  67  (Anm.). 
Houston*sche  Muskel- 
schlinge 202,  486. 

Hüftbein  16. 

—  Verknöcherungscontren 
16. 

Hüftfurche  7,  10,  68. 
Hüftgegend  157,  421  f. 

—  Pathologische  Verhält- 
nisse 167. 

—  8.  Regio  coxae. 
Hüftgelenk,  Drehpunkt  20. 

—  Nerven  133. 

—  Pfanne  60. 
Hüftpunkt  (höchster  Punkt 

des  Darmbeinkammes  10, 

17. 
Hohlmuskel  (Uterus)  608. 
Hvdatiden,  Morgagni'sche 

528. 
Hydrocele  393. 

—  niuliebris  493. 
Hygrome  167. 

—  reg.  ing.  182. 
Hvnien  562. 

—  annularis  562. 

—  bilobatus  562. 

—  biperforatUK  562. 

—  carnoKus  563. 

—  cribriformis  562. 

—  deHoratus  562. 

—  Entwicklung  65-1  e. 

—  femininus  534,  562. 

—  timhriatus  563. 

-—  imperforatus  562,  563. 
6(>6. 

—  justo  minor  563. 

—  microperforatus  562. 

—  Verdoppelung  666. 
Hypogastrium  furche  5. 
Hypogastriumlinie  5. 
Hy])Ospadia  665. 

I. 

Idiotopie  67  (Anm.). 
Jleothoracopagus  664. 
Iliosacralgolenkspnlt  95. 
Imlach*scher  Fettpfropf  414. 
Impressio  ut^^rina  451. 
Incisura  iliaca  major  60. 

—  —  minor  60. 

—  ischiadica  major  67. 
minor  iu. 

—  sacralis  24,  102, 


Incisura  trigoni  vesicae  294. 
Inclinaison  pubienno  96. 
Inclinatio  pelvis  52. 
Inferior  pudendal  nerve425. 
Tnfundibulum  tubae  502. 
Inguinaldreieck  7. 
Inguinalfurche  5. 
Insertio  centralis  funic.  umb, 
591. 

—  furcata  funic.  umb.  591. 

—  lateralis  funic.  umb.  591. 

—  marginalis  funic.  umb. 
591. 

—  velamentosa   fun.   umb. 
591. 

Interfemineum  10. 
Interforamineum  189. 
Interstitielle  Hodenzellen 

376. 
Intervillöse  Räume  580. 

Herkunft  584. 

Inversio  testis  395. 
Involucra  testis  382. 
Ischiopubicum  60. 
Iscbiopagus  664. 
Ischuria  paradox a  823. 
Isthmus  coxae  17,  66. 

—  tubae  uterinae  502. 

—  uteri  463. 

K. 

Kaiserschnitt,  vaginaler  673. 
Kapillarsinus  580. 
Kastration  des  Mannes  672. 

—  des  Weibes  674. 
Katameniae  574. 
Katheterismus  d.  Mannes 

671. 

—  d.  Weibes  672. 
Keimbläschen  509. 
Keimdrüse  644. 
Keimdrüse,  männliche  655. 
Keimdrüse,  weibliche  654. 
Keimepithel  508,  644  e. 
Keimfleck  510. 
Kindeslagen  600. 

—  eutopische  601. 

—  dystopische  601. 

—  Idiotopie  des  Fötus  605. 
Klimakterium  575. 
Klimax  575. 

Klitoris  565. 

—  Gefässe  u.  Nerven  566. 

—  Lage  Verhältnisse  565. 

—  Maassverhältnisse  5<35. 
Klitoriswulst  552. 
Kitzler  565. 

Kloake  637,  640. 

—  ektodermale  651. 
Kloakenhöhle  645  Anm. 
Kloakenmembran  640,  650. 
Kloakenplatte  646. 

—  Durchbruch  650. 
Knickpunkt  des  Os  sacrum 

78. 


Kohlrausch'sche  Falte  265, 

446  f.,  450. 
Kolpocele  635. 
Kolpotomie  673. 
Kontraktionsring  609. 
Kopflagen  601. 
Kothabscesse  281. 
Kreuzbein  21. 

—  Asymmetrie  26. 

—  dolichohierisches  27. 

—  Länge  52. 

—  pars  pelvina  154. 
perinealis  154. 

—  platvhierisches  27. 

—  Spaltbildungen  123. 

—  subplatyhierisches  27. 

—  vordere  Fläche  155. 
Kreuzbeinbuckel  65. 
Kreuzbeindreieck  7,  9. 
Kreuzbeingegend  de-s 

Mannes  148. 

—  Fascienschicht  151. 

—  Grenzen  und  Form  148. 

—  Hautschicht  151. 

—  Muskelschicht  151. 

—  Pathologische  Zustände 
156. 

—  Präparat  150. 

—  Schichten  folge  148. 

—  Untersuchung  150. 
Kreuzbeingegend  d.  Weibes 

418. 
Kreuzbeinkanal,  Inhalt  149. 
Kreuzbeinknickung  23. 
Kreuzbeinkrümmung  23, 

101. 
Kreuzdarmbeingrube  65. 
Kreuzraute  7,  8,  120. 
Kreuzspitzflügel  25. 
Kreuz  Wirbel,  Zahl  26. 
Kryptorchismus  395. 
Kystoskopie. 


L. 

Labia  majora  pudendi  555. 

—  minora   pudendi   552, 
650  e. 

—  Hervorragen  der- 
selben 549. 
Labium  anterius  uteri  465. 

—  posterius  uteri  465. 
Lacuna  musculorum  81. 

—  vasorum  fem.  81,  421  f. 
Lacunae  urethrales  404,408, 

458  f. 
Lamina    aponcurotica    Urt* 
goni  urogenitalis  203. 

—  fibrocartilaginea  inter- 
pubica  33. 

Langhan8*8che     Zellschicht 

584. 
Leiomyome  501. 
Leistenbeuge  5. 
LeistCDfurcne  5. 
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Leistengegend   d.    Mannes 
170. 

—  Abgrenzung,    Äusseres 
Bild  170. 

—  Hautgebiet  171. 

—  pathologische  Zustände 
180. 

—  Schichtenfolge  171. 

—  Tiefere  Schichten  171. 

—  Topographische  Ueber- 
sicht  171. 

—  Zugehörigkeit.    Allge- 
meines 170. 

Leistengegend  d.  Weibes 

421. 
Leistenhoden  .396. 
Leistenkanal  421  f,  493. 
Leistenring  421  f. 
Lendenraute  7,  121. 
Ligamenta  644  e. 

—  cardinalia  487. 

—  ischiocutanea  136. 

—  penis  362. 

—  puboprostatica  301. 

—  rectouterina  446. 

—  umbilicalia  302. 

—  uterolumbalia  531. 

—  uterosacra  495. 
Ligamentum     anococcy- 

geum  152,  154,  155. 

—  arcuatum  pubis  33,  435, 
566  f. 

—  caudale  151. 

—  CoUesi  421  f. 

—  fundiforme  clitoridis  565. 
ponifl  862. 

—  epididvmidis  sup.  et  inf. 
371. 

—  genitoinguinale  645, 657. 

—  Gimbernati  81. 

—  Günzü  38. 

—  iliolumbale  28. 

—  ilioovarium  531. 

—  infundibulopelvicum 
516. 

—  inguinale   (Pouparti)   5, 
44,  645  e. 

retiexum  421  f. 

—  intercrurale  407,  426  f. 

—  interfoveolare  175,   176. 

—  lacunare   (Gimbernati) 
44,  81. 

—  latum  530,  533,  661  e. 
Abscesse  634. 

—  medianum  glandis  360. 

—  ovarii  proprium  506.645o. 

—  post.  canalis  obturatorii 
41. 

—  Pouparti  5. 

—  pubicum  Cooperi  44,  81. 
sup.  33. 

—  praeurethrale   192,    204, 
205,  403,  4a5,  566  f. 

—  8acrococcygeumant.210. 

—  sacroiliacum  28. 
interosseum  26, 


i   Ligamentum  sacrospinosura 
29,  62,  69,  95. 

—  sacrotuberosum   29,   62, 
69,  95. 

Krcuzbefnflügel  30. 

Sitzbeinflügel  30. 

—  scrotale  Testis  371,  388, 
658  e. 

—  Suspensorium  clitoridis 
565. 

ovarii  437,  516,  532. 

penis  358,  362. 

—  teres  uteri  489, 517,  658e. 

—  testis  645  e. 

—  transvcrsum  colli  ut.  487. 
pelvis  192,  204. 

—  umbilicale  laterale  248. 

medium  327. 

Linea  anorectalis  267. 

—  Donglasi  226. 

—  iliotrochanterica    (Fara- 
beuf)  161. 

—  interischiadica  190. 

—  muscularis  recli  7. 

—  scmicircularis  226. 

—  septi  perinei  189. 

—  torminalis  61. 
Liparocele  394. 
Liquor  amnii  .'>83. 

—  folliculi  507. 
Lissosphinctcr  Urethra«*  405, 

459  f. 
LithokcIyphopHdion  614. 
Lithokelyphos  614. 
Lithopaedion  613.  614. 
Littre'sche  Drüsen  408. 
Lobuli  e])ididyniidid  377.  . 

—  hymenalcs  .^)63. 

—  testis  375. 
Lochien  611. 
Loge  porirectale  269. 

—  praorectale  269. 

—  retrorectale  269. 
Long  pudendal  norvc  425 

Anm. 
Luette  vosicale  295. 
Luftfigur  9,  54. 
Lumbaltrichosis  123. 
Lutein  510. 
Luteinzellen  509,  510. 
Luxatio  testis  396. 
Lymphatische  Wege  des 

Beckens  633. 
Lymphdrüse,  uterovaginale 

479. 
Lymphdrüsen  des  Beckens 

^251. 

—  am  Foramen    infrapiri- 
forme  162. 

Lymphektasien  d.  Regio 

ing.  181. 
Lvmphgefftsse  des  Beckens 

251. 

—  d.  Beckenhaut  143. 

—  d.  inneren  Beckenwand 
250, 


Lymphgefässe  d.  Bartholin*- 
sehen  Drüse  564. 

—  d.  Cowper'schen  Drüsen 
416. 

—  d.  Eierstockes  513. 

—  d.  Harnblase  303. 

—  d.  Harnleiter  330. 

—  d.  Harnröhre  409,  460  f. 

—  d.  Hoden  378. 

—  d.  Gebärmutter  477. 

—  d.  schwangeren  Gebär- 
mutter 589. 

—  d.  Klitoris  566. 

—  d.  Mastdarmes  274. 

—  d.  runden  Mutterbandes 
495. 

—  d.  Muttertrompete  505. 

—  d.  Prostata  339. 

—  d.  Penis  364. 

—  d.  Samenblasen  352. 

—  d.  Schamberges  557. 

—  d.  grossen  Schamlippen 
556. 

—  d.   kleinen  Schamlippen 
558 

—  d.  Scheide  538. 

—  d.  Skrotalhaut  391. 

—  d.  Ureter  330. 
Lvmphoglandulae    anorec- 

^ales  274. 

—  circumflexae  illum  175. 

—  epigastricae  inferiores 
174,  175. 

—  |>:lutaeae  superiores  160. 

—  naemorrhoidales    sup. 
274. 

—  hypogastricae  247,  251. 

—  iliacae  251. 

—  —  externae  174,  175. 

—  inguinales  174,  175. 

—  —  superficiales  143. 

—  lumbales  251. 

—  sacrales  251. 

—  subinguinales  174,  175. 

—  uterovaginalis  479. 

—  vesicales  laterales  304. 

M. 

Macula  germinativa  510. 
Maissiat'scher  Streifen  83. 
Mannweiber  521. 
Männliches  Glied  354. 
Margo  über  ovarii  506. 

—  mesovaricus  506. 
Massa  intermedia  der  Nabel- 
schnur 582. 

Mastdarm  s.  a.  Rectum. 
Mastdarm  261,  445  f. 

—  Operationen  am  670. 
Mastdarm brucli  635  Anm. 
Mastdarmdeckel  24. 
Mechanik    des  Bänderbek- 

kens  55. 
Mechanismus  partus  610. 
Mediastinum  testis  374. 
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Mehrfachbildungen  662. 
Membrana  intercrura]is407. 

—  intermedia  583. 

—  obturatoria  34,  37. 

—  —  ext.  43. 
Menstruatio  alba  578. 

—  nimia  578. 

—  occulta  578. 

—  praecox  578. 

—  profusa  578. 

—  tarda  578. 
Menstruation  574. 

—  Bedeutung  577. 

—  vikariirende  578. 
Menstruationsanatomie  574. 
Menstruelle  Zeit  575. 
M6plat  du  Psoas  iliacque  77. 
~  sus-inguinal  7. 
Mesangia  umbilicalia  327. 
Mesenterien  644  e. 
Mesodesma  Suspensorium 

530. 

—  teres  490,  530. 
Mesoepididymium  387. 
Mesometrium  531. 
McKonephridium  644. 
Mesonephros  641. 
Mesorchiagogos  660. 
Mesorchium  644,  660. 
Mesorectum  262. 
Mesovarium  506,   530,   532, 

644  e. 
Mesosalpinx  531. 
Mesurachium  327. 
Metanephros  644. 
Mikrophallie  6G5. 
Missbildungen  661. 

—  der  einzelnen  Organe  des 
Beckens  664. 

Mittelfieischbrüche  634. 
Mittclplatten  641. 
Mola  hydatidosa  615. 
Molimina  mcnstrualia  578. 
Monokryptorchismus  395. 
Monomphalie  663. 
Monorchismus  395. 
Monro'sche  Linie  176. 
Mons  pubis  5,  555,  556. 

—  —  Behaarung  143. 
Morgagni'sche  Lakunen404. 
Mucosa  elasticaurethrae408. 
Musculus  (seil.  Musculi)  ab- 

ductor  coccygis  86,  152. 

—  adductores  84. 

—  bulbocavernosus201,406, 
425  f. 

Fascio  628. 

—  coccygeus  30, 85, 95,  211, 
430  f. 

—  compressor  bulbi  426. 

—  constrictor  radicis  clito- 
ridis  426. 

vestibuli  428. 

—  cremaster  externus  385, 
491. 

internus  389. 


Musculus  (seil.  Musculi^ 
cremaster  medius  385, 389. 

—  extensores  coccygis  86, 
151. 

—  glutaei  83,  158. 

—  iliacus  84,  85. 

—  iliococcygeus    209,    210, 
430. 

—  ischiocavernosus    202, 
426  f. 

Fascic  628. 

—  ischiococcvgeus  (Henle) 
430. 

(Holl)  430. 

—  ischiopubicus  407,  428  f. 

—  levator  ani  209,  430  f. 

—  pars  urethralis  408. 

topograph.  Bedeu- 
tung 620. 

Verhältniss  z.  Rec- 
tum 267. 

—  —  prostatae  408. 

—  obturatores  41. 

obturator  ext.  (Sehne) 

162. 

—  —  internus  85,  240. 

Fascie  628. 

Winkel  des  240. 

—  piriformis  69,  85. 
Fascie  628. 

—  psoas  minor  84. 
Ansatz  173. 

—  pubococcygcus  155,210. 
430. 

—  puborectalis  408,  430. 

—  pubovesicales  301. 

—  prostaticus  406. 

—  recti  422,  513. 

—  recticoccygei  153,  155. 

—  rectourethralis  268. 

—  rcctouterini  495. 

—  rcctovesicales  301. 

—  rectus  abd.,  Ansatz  34. 
femoris  84. 

—  sacrococcygeus  anterior 
85. 

posteriores  86. 

—  sphincter   ani    externus 
208,  429  f. 

Fascie  628. 

—  —  cloacae  207. 

—  transversus   perinei   85, 
201. 

med.  201. 

superf.  201,  425  f. 

prof.  205,  428  f. 

Fascie  628. 

—  trigoni  urogcnitalis  205, 
211,  427  f. 

Fascie  628. 

—  urethralis  428. 

—  urethro vaginalis  428. 

—  vesicouterini  496. 
Muskelhernien  d.  Reg.  ing. 

182. 
Muskeln  am  Becken  83. 


Müller'scher  Hügel  643,  654. 
Müller V.her  Gang  641,  642, 

654. 

doppelter  642. 

beim  Manne  656. 

Trichtertheil  656. 

Mündungssaum  des  Ureter 

293. 
Mutterband,  breites  530. 

—  rundes  489. 

-.  Bau  494. 

Festigkeit  495. 

Lymphgefässe  495. 

Nerven  u.GefHRse  495. 

in   der  Schwang'or- 

schaft  606. 
Mutterkuchen  580. 

—  hufeisenförmiger  585. 
Muttermundslippen  465,536. 
Muttertrompete  502. 

—  Altersverschiedenheitcn 
520. 

—  Bau  503. 

—  besondere  Verhältnisse 
504. 

—  Gefässe  504. 

—  Lage  505,  514. 

—  LymphgefUsse  505. 

—  Maasstabelle  505. 

—  Nerven  505. 

—  pathologische  Zustünde 
b2S. 

—  physiologische  und  prak- 
tisch medizinische  Bemer- 
kungen 521. 

—  in  der  Schwangerschaft 
606. 

—  Topographie  517. 

—  Venen  504. 
Myometrium  467. 
Myometritis  498. 

N. 

Nabelblase  582. 
Nabelschnur  582. 

—  Ansatz  591. 

—  Festigkeit  590. 

—  Form,  Grösse,  Lage  589. 

—  Kaliber  590. 

—  Kompression  604. 

—  Torsionen  592. 

—  Vorfall  606. 
Nabelschnur bruch  665. 
Nabelschnurknoten,  falsche 

589. 

—  echte  589. 
Nachgeburt  610. 
Nachgeburtsperiode  608, 

610. 
Nates  9,  293. 
Natesfortsatz  11, 14. 
Nebeneierstock  520,  655  e. 
Nebonfalten  der  N^*mphcn 

667. 
Nebeqbpd^n  371,  37Q. 
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Kebeniioden,  fiau  3?7. 

—  Entwicklung  656  e. 

—  feinerer  Bau  377. 

—  sekretorische  Funktion 
377. 

Nebenhodenanhang  381. 
Nebennieren,  Hyperplasie 

662. 
Nebennieren  anhänge  am 

Hoden  382. 
Nebennierengewebe  am 

Eierstocke  527. 
Niebenplaceuten  586. 
Nebentuben  528,  529. 
Nerven  der  Beckenhaut  138. 
Nervi  (seil.  Nervus)  ano- 

coccygei  255. 

—  cavernosi  penis  roajoris 
258. 

minores  258. 

—  —  clitoridis  majores 258. 
— minores  258. 

—  coccygei  (rami  dorsales) 
140. 

—  clunium  inferiores  141, 
425  f. 

medii  141. 

supcriores  141. 

—  cutaneusfemoriscircum- 
flexus  425. 

lateralis  82,  141. 

posterior  140,  161, 

218. 
perinei  425. 

—  dorsalis  penis  218,  365. 

(Lage)  204,  355. 

clitoridis  218. 

—  egrediente8sympath.257. 

—  erigens  258, 304, 365, 368. 

—  fessier  inf^rieur  425. 

—  glutaei  161,  254. 

—  hacmorrhoidalesinf.218, 
425  f. 

—  —  med.  257. 
sup.  257. 

—  iliohvpogastricus  138, 
139,  141. 

—  ilioinguinalis  138,  139, 
141. 

—  ingredientes  sympath. 
257. 

—  intercostalis  XIl  140. 

—  ischiadicus  161,  254. 

—  labiales  postenores  425. 

—  lumbales  (rami  dorsales) 
140. 

~  lumboingiiinales  141,391. 
Lage  246. 

—  obturatorius  178,  179. 

—  perinei  139,  200,  218. 

—  perineus  Iongus200, 218, 
425  ff. 

—  petit  sciatique  161. 

—  perforans  ligamenti  sa- 
crotuberosi  21K. 

—  profundus  penis  358. 


Nervus  (seil.  Nervi)  puden- 
dus 138,  139,  140,  218. 
Lage  162,  J65. 

—  Dudendus  longus  inf. 
425  Anm. 

—  rotatorum  femoris  254. 

—  sacrales.   Rami  dorsales 
140. 

—  scrotales  inf.  425. 

—  scrotales  posteriores 
199. 

—  sacrales  (rami  dorsales) 
140. 

—  splanchuicus  pelvinus 
304. 

—  spermaticus  ext.  138,139, 
391. 

Lage  246.  491. 

—  vesicales  305. 
Nephrostoma  641. 
Nephrotomen  641. 
Neurosen  133. 

Niere,  bleibende  643  e. 
Nierenkanal  643,  653. 
Normnlconjugata  50. 
Nymphen  557  Anm. 

—  vermehrte  Zahl  667. 

—  sekundäre  558. 

0. 

Oedema  scroti  393. 
Onkopelis  120. 
Oophorocele  523. 
Operationen,   gleiche  bei 
beiden  (ieschlechtern  669. 

—  beim  Manne  70. 

—  beim  Weibe  672. 
Operationsanatomie  668. 
Orificium  cxtcrnum  uteri. 

Gestalt  536. 

—  internum  uteri  467,  470. 

—  praeputii  :i56. 

—  urethraeexternum  552f., 
560. 

internum  452  f.,  459  f. 

—  vaginae  534,  552. 
Os  acetabuli  17,  92. 

—  coccygis  27. 

—  cotyioideum  17. 

—  coxae  16. 

—  ilium  17,  60. 

—  ischii  17. 

—  pubis  17. 

—  quartum  17. 

—  sacrum  21. 

Pars  pelvina  94. 

Pars  perinealis  94. 

Ossifikationspunkted.  Hüft- 
beines 91. 

—  d.  Kreuzbeines  92. 

—  d.  Steissbeines  92. 
Ostium  abdominale  tubae 

502. 

—  uterinum  tubae  502. 
Ovarium  506. 


Ovula  508. 

—  Nabothi  499. 

Ovulation  509,  510. 


Panizza'scher  Plexus  364. 
Papilla  urethralis  560. 
Paradidymis  381,388,  656  e. 

—  Lage  388. 
Parametritis  498. 
Parametrium  467,  472. 
Parangium  hypogastricum 

631. 

—  iliacum  ext.  632. 

—  spermaticum  632. 
Paraphimosis  369. 
Parasalpinges  528. 
Parasit  128,  662. 
Paroophoron  381,  528,  529, 

655  e. 
Parovarium  528. 
Pars  interampullaris  vesi- 

cae  299. 

—  intermedia  port.  vagin. 
465. 

—  praeureterica  vesicae 
294. 

—  retroureterica  v.  294. 

—  subcutanea  pelvis  620. 

—  suprapubica  oss.  pubis 
61. 

Pecten  ossis  pubis  60,  61. 
Pedicule  hypogastrique632. 
Pcliocoeloma  233. 
Pelvis  (seil.  Pelves)  aequa- 
biliter  angusta  109. 

—  alta  108. 

—  ampla  109. 

—  angusta  109. 

—  callo  doformata  120. 

—  coxalgica  118. 

—  cum  ankylosi  transverse 
coarctata  115. 

—  cum  ankylosi  oblique 
coarctata  116. 

—  cyphotica  113. 

—  dislocatione  deforroata 
119. 

—  fixa  119. 

—  inaequabiliter  angusta 
110. 

—  infundibuliformis  114. 

—  infantilis  109. 

—  luxatione  bilateral!  de- 
formata  113. 

—  nana  109. 

—  obtectae  113. 

—  osteomalactica  114. 

—  plana  rachitica  110. 
Simplex  HO,  394. 

—  rachiticoscoliotica  118. 

—  pseudosteomalacticall5. 

—  spondylolisthivtica  111. 

—  viraginalis  lOX 
Penis  638. 
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Penis,  Arterien  363. 

—  Blutungen  369. 

—  Corpus  355. 

—  Daromtheil  355. 

—  entzündliche  Verände- 
rungen 370. 

—  Erektion  357. 

—  Formbestandtheile  u. 
Gestalt  355. 

—  Gefösse  363. 

—  Haut  356,  361. 

—  Hüllen  360. 

—  Knickungswinkel  232. 

—  Lage  231,  366. 

—  Luxatio  369. 

—  Lyniphge fasse  364. 

—  Maasstabelle  367. 

—  Missbildungen  665. 

—  Muskelhaut  361. 

—  Nerven  365. 

' —  Nervenendigungen  365. 

—  Neubildungen  370. 

—  Pars  fixa  355. 

—  —  libera  355. 

—  —  mobilis  355. 

occulta  355. 

pendula  355. 

—  —  perinealis  355. 

—  physiologische  u.  patlio- 
logische  Verhiiltnisse  367. 

—  Radix  355. 

—  Sulcus  dorsal! s  355. 

—  Schaft  355. 

—  Schindung  369. 

—  totaler  Defekt  665. 

—  sympathische  Nerven 

;^5. 

—  Unterhautgewebe  361. 

—  Verletzungen  369. 

—  Wurzel  355. 
Penisabschnitte  232. 
Perimetritis  498. 
Perimetrium  467. 
Perineum  189,  422  f. 
Periode,  pro-,  kata-,  meta- 

meniale  575. 
Periproktitis  281. 
Peritonilum,    Verwachsung 

mit  Symphyse  300. 
Pfannenknociim  17. 
Pflüger'sche  Schläuche 

654  e. 
Phimosis  369. 
PhlebektJisien  der  Regio 

ing.  181. 
Phlegmasia  alba  dolens  498. 
Pigmentfleck  146. 
Placenta  580,  584. 

—  anatomische  Vorbemer- 
kungen 584. 

—  Entwicklung  579. 

—  Flächen  586. 

—  Form  584. 

—  annularis  585. 

—  arcuata  585. 

—  bipartita  585. 
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Placenta  duplex  585. 

—  fenestrata  585. 

—  marginata  585. 

—  membranacea  585. 

—  multilolubaris  585. 

—  ovalis  585. 

—  panduraeformis  584. 

—  reniformis  585. 

—  tripartita  585. 

—  foetalis  580. 

—  Grösse  586. 

—  lakunare  Schicht  610. 

—  praevia  614. 

—  Sitz  586. 

—  Topographie  584. 

—  uterina  580. 
Placentae  succenturiatae 

586. 
Placentalösuugen  612. 
Placentarpolypen,  destrui- 

rende  616. 
Placentarzotten  582. 
Planum  infraspinosum  79. 

—  paratrigonale  295. 

—  supraspinosum  79. 
Plasmodium  584. 

Plexus  arteriae  aorticae  513. 
ovaricae  258. 

—  cavernosus  258. 
clitoridis  258. 

—  coccvgeus  255. 

—  deferentialis257,352,380. 

—  gangliosus  vesicalis  304. 

—  haemorrh()idalissup.257. 
med.  257. 

—  iliacus  ext.  251. 

—  intermedius  566. 

—  lumbalis  143,  252. 

—  lymphaticus  hypogastri- 
cus  261. 

—  nervosi  sympathici  257. 

—  pampiniformis  217,  223, 
250,  378,  512  f.,  572  f. 

—  prostaticus  257. 

—  pudendalis  216,  454,  571. 

—  pudendolabialis  572. 

—  pudendus  252,  255. 

—  sacralis  143,  217,252,  272, 
572. 

anterior  155,  217,  236, 

572  f. 
medius  251. 

—  seminalis  257. 
(Ti»stut)  165  Anm. 

—  spermaticus  258. 

—  symp.  i uteri  iiacus  257. 

—  —  spermaticus  380. 

—  uterovaginaliri  258,  476, 
572. 

—  vesicalis  258. 

—  venosi  j)elvis  571. 

—  venosushaemorrlioidalis 
140,  217,  272,  572  t. 

ext.  27:{. 

int.  27: J. 

—  vesicoprostaticus  216. 
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Plexus  vesicovag^inaiis  ^4, 
476,  572. 

—  venosi,  Bedeutung:  572. 
Pli  de  V6nu8  1,  5. 

Plicae  644  e. 

—  Douglas!  531. 

—  genitales  646. 

—  rectovesicales  271. 

—  rectouterinae  442. 

—  umbilicales  299. 

—  uretericae  292. 

—  uterolumbales  531. 
Plica  amnii  posterior  581. 

—  genitoenterica  530. 

—  inguinomesonephrica 
644.  645. 

—  ovarii  superior  et  infe- 
rior 645  e. 

superior  661. 

—  palmata  470. 

—  phrenicomesonephrica 
644.  661  e. 

—  rectouterina  446. 

—  semilunaris  fasciae 
transversae  493  f. 

—  testis  superior  et  inferior 
645  e. 

—  transversalis  recti  2f>5. 
--  vesicalis  transversa  301, 

436,  455. 
Point  ouracal  291. 
Pole  v^sical  291. 
Portio  vaginalis 465,534, 536. 

—  Allgemeines.    Form  u. 
Theilc  534. 

—  Bau  537. 

—  Lippen  536. 
Portiopolster  536. 
Positionswechsel  600. 
Präganglionäre  Nerven- 
fasern 409. 

Praeputialring  356. 
Praeputium   clitoridi.s    552, 
650  e. 

—  penis  .S56,  650  e. 
Primärfollikel  507. 
Primitivrinne  637. 
Processus  falciformis  lig-, 

sacrotuberosi  30. 

—  vaginalis  peritonaei  386, 
493  f.,  658  e. 

Proktocele  635. 
Proktodaeum  652. 
Prolapsus  recti  283. 

—  testis  396. 
Promontorium  25. 

—  doppeltes,  wahres  94. 

—  Lage  77. 

—  Stand  90. 

—  Pronepliros  641. 
Prostata  3;(5. 

—  Altersunterschiede  342. 

—  Altersverlinderungen 
414. 

—  Beziehung  zum  Uectum 
340. 


itegister. 
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t'rostata,  CeDtralkern  337. 

—  dritter  Lappen  815. 

—  Drüsen  337. 

—  Gefässe  338. 

—  Kapsel  341. 

—  Lage  339,  411. 

—  Lappen,  rechter,  linker 
336. 

—  lobus  tertius  336. 

—  Maasstabelie  342. 

—  Missbildungen  665. 

—  Muskeln  337. 

—  Nerven  339. 

—  physiologische  u.  patho- 
logisclie  Verhältnisse  342. 

—  Zugänge  341. 
Prostatakörper  342. 
Pseudohermaphroditisinus 

667. 

—  femin inus  667. 

—  masculinus  667. 
Punetio  vesicae  670. 
Punctum  coxale  17,  351. 
~  ischiadicum  17. 
Pudendum  muliebrt;  551. 
Puerperium,  Anatomie  611. 
Pygopageu  663. 
Pyocele  393. 

R. 

Rami  perineales  425  Anm. 

—  perineaii  425  Anm. 

—  perinei  425  Anm. 

^-  vesicales  art.  uter.  475. 
Kamo  genito-crurale  425 

Anm. 
Kamus  cervicovaginalis  art. 

uter.  474. 

—  genitalis  n.  cut.  fem. 
postic.  425  Anm. 

—  ovaricus  art.  uter.  512. 

—  ovaril  art.  uter.  474. 

—  perinei  n.  cut.  fem.  post. 
217. 

—  scrotalis  n.  cut.  fem.  post. 
425  Anm. 

—  tubarius  a.  ovaricae  504. 
uterinae  474. 

—  ureteris  a.  uterinae  475. 
Rankengeflecht  378. 
Ranken plex  US  250. 
Randvene  584. 

Raphe  ano-bulbosa  202. 

—  penis  190. 

—  perinei  15,  136, 189,  558, 
651. 

—  Gabelaug  560. 

—  scroti  136,  190,  390, 
Recessus  pubicus  foss. 

ischiorectalis  194. 
Recessus  pararectales  271, 

418,  445,  448. 
Rectum,   Entwicklung  641, 

646. 
Rectum  d.  Mannes  261. 


Rectum  des  Mannes,  Ab- 
scesse  281. 

—  Altersunterschiede  279. 

—  Anomalien  der  Kothent- 
leerung  281. 

—  Aufnahme  von  Nahrung 
und  Medikamenten  durch 
dasselbe  286. 

—  Arterien  271. 

—  Befestigungen  271. 

—  Entztindung8formen281. 

—  Fisteln  282. 

—  Fremdkörper  281. 

—  Lage  276  ff. 

—  LymphgefHsse  274. 

—  Maasstabelie  279. 

—  Nerven  275. 

—  Neubildungen  28.5. 

—  Pathologische  Zustände 
281. 

—  physiologische  Bemer- 
kungen 280. 

—  Strikturen  285. 

—  Theile  2(>2. 

—  pars  perinealis  2<>2. 
pelvina  2fi2,  348. 

—  flexura  sacralis  :H\'2. 

—  —  perinealis  262. 

—  Untersuchung  2S5. 

—  Venen  272. 

—  Verletzungen  2H1. 

—  Zona  columnaris  267. 

—  —  cutanea  267. 

—  —  intermedia  267. 
Rectum  des  Weibes  445. 

—  Beziehungen  zum  Bauch- 
felle 445  f. 

—  Pathologisclie  Zustände 
450. 

—  Syntopio  448. 
Rectusliiiie  7. 
Regio  aiialis  des  Mannes  19.S, 

207. 

—  Hautmuskeln  208. 

—  Schiehtenfolge  1%. 
Regio  analis  des  Weibes  429. 

—  Haut,  Hautmuskeln  429. 

—  Oberflächliche  Nerven 
u.  Gefässe  430. 

Regio  coxae  157,  421  f. 
s.  Hüftgege.nd. 

—  glutaea  157,  421  f. 
s.  Gesässgegend. 

—  inguinalis  170,  421  f. 

—  s.  Leistengegend. 

—  perinealis  188,  422  f. 

—  —  s.  Dammgegend. 

—  pubica  220,  431  f. 
s.  Schossgegend. 

—  pudendalis  220,  4;M5  f. 
s.  a.  Schamgegend. 

—  sacralis  148,  410  f. 
s.a.  Kreuzbeingegend. 

—  170,  421  f, 

—  subin^niinalis  454. 

1   —  8.  a.  UnterleistengegeDd. 


Regio  trochanterica  157, 

421  f. 

s.a.  Rollhügelgegend. 

Regio  urogenit.ilis  des 

Mannes  193,  198. 

—  Gefässe  199. 

—  Haut  198. 

—  Lymphgefässe  200. 

—  Schichtenfolge  195. 

—  subfasciale  Nerven  und 
Gefässe  199. 

Regio  urogenitalis  des 
Weibes  422. 

—  Haut  424. 

—  subfasciale  Muskeln  42.5. 
Nerven  u.  Gefässe  425. 

—  Tela  subcutanea  424. 

—  tiefes  (subseröses)  Lager 
429. 

—  Tunica  dartos  424. 
Uegiones  dorsales  pelvis  3. 

—  inferiores   pelvis  mulie- 
bris  4. 

virilis  4. 

—  ventrales  pelvis  3. 
Reitknochen  182. 
Ren  Primarius  641. 
Hesectio  penis  671. 
Uete  testis  (Halleri)  376. 
Ketentio  infantis,  foetus, 

ovuli  614. 

—  placentae  614,  617. 

—  lestis  395. 
Retentionscysten  525. 
Ketinaeula  cutis  1.%. 
Hliabdomyoine  501. 
Hhabdosphineter  urethrae 

406,  459  f. 
Ringvene  d.  Uterus  477. 
Uobert'sches  Becken  115. 
Uollhügelgegend  d.  Mannes 

1.57. 

—  Allgemeines,  Zugehörig- 
keit 157. 

—  äusseres  Bild,  Abgren- 
zung 157. 

—  ])athologische  Verhält- 
nisse 167. 

—  Schichten  und  topogra- 
phische Uebersicht  162. 

Rollhügelgegend  d.  Weibes 
421. 

Romberg*s  Sympton  187. 

Rosenmüller**sche  Lymph- 
drüse 82. 

Rudimentum  proccssus 
vaginalis  *Sik>,  658  e. 

Rugae  vaginales  5.34. 

Rumpflast  5K,  97. 


S. 

Sacculi  recti  2()5. 
Saccus  praeputialis  clitori- 
dis  565. 


^ 


Register. 


Saccus    tUDicae    vagiDalis 

propriae  386.  387. 
Sakraldreieck  121. 
Sakraliudex  27. 
Sakralkrümmung  101. 
Sakral parasit  663. 
Sakralteratome  128. 
Sakraltrichosis  123. 
Sakraltumoren  128. 
Sakralwinkel  90. 
Saktosalpinges  525. 
Salpingocele  523. 
Samenblasen  343. 

—  Altersverschiedenheiten 
346. 

—  Entwicklung  655. 

—  GefMsse  345. 

—  Kap.sel  3-15. 

—  Missbilduug  665. 

—  Lage  346. 

—  Nerven  345. 

—  physiologische  u.  patho- 
logische Verhältnisse  350. 

Samenfäden  37(>,  655  c. 
Samenleiter  351. 

—  Gefässe  352. 

—  Nerven  352. 
Samenproduktion,  Einfluss 

V.  Erkrankungen  auf  397. 
Samensteine  351. 
Samenstrang  382. 

—  Gefässe  u.  Nerven  384. 

—  Hüllen  384. 

—  Inhalt  384. 

—  Lage  391. 

—  Operationen  672. 
Samenstrangcysten  3H6. 
Sarcoma  decidualc  615. 
Schädeliagen  602. 
Schambein  61. 
Schambeinbalken  20. 
Schambeiunische  194. 
Schanibcrg  5,  555,  556. 
Scham  furche  5. 
Schamgegend  d.Mannos220. 

—  Uebersicht  d.  Lagever- 
hältnisse 231. 

—  des  Weibes  431. 

—  Fascia  superficialis  432. 

—  Hautschicht  432. 

—  subfasciale    Bildungen 
432. 

Schamhaar  143. 
Schamlippen  grosse  555. 

—  Behaarung  555. 

—  Entwicklung  650. 

—  Gefässe  556. 

—  Lagebeziehuugcn  556. 

—  Lymphgefässe  556. 

—  Nerven  556. 

—  Verschiedenheiten   indi- 
vid.,  Kassen-  55^5. 

Schamiippen,  kleine  557. 

—  Bau  557. 

—  Blutgefässe  557. 

—  Entwicklung  650. 


Schamlippen,  kleine, 

Schwerpunkt  56. 

Lvmphgefässe  558. 

Scrotum  382,  386,  389. 

—  Nebenfalten  558. 

—  T*age  391. 

—  Nerven  557. 

Sectio  alta  313,  670. 

—  Verschiedenheiten  indi- 

subpubica  341. 

vid.,  Rassen-  558. 

—  perinealis  313,  671. 

Schamlippenbändchen  558. 

Secundinae  610. 

Schamlippeukommissuren 

Selb.stentwicklung  d.  Kindea 

558. 

604. 

Scheide  534. 

Selbstwendung  des  Kindes 

—  Altersveränderungen 

604. 

541. 

Septula  testis  374. 

—  Bau  535. 

Septum  bulbi  urethrae  359. 

—  Entwicklung  654. 

—  corp.  cavernosuin  565  f. 

—  Gefässe  537. 

—  glandis  360. 

—  Lage  u.  Richtung  539. 

—  pectiniforme  penis  358. 

—  Lymphgefässe  538. 

—  penis  355. 

—  Maasstabelle  542. 

—  scroti  390,  391. 

—  Missbildungen  666. 

Entwicklung  650. 

—  Nerven  538. 

—  rectovaginale  422. 

—  pathologische   Zustände 

—  transversales  d.Periueal- 

542. 

muskeln  189. 

—  physiologische     Bemer- 

— transversum      musculo- 

kungen  M2, 

rum  perinei  219. 

—  Schleimhaut  i.d.  Seh  wan- 

—  uretlirovaginale428,454, 

g(».rschaft  606. 

458. 

—  Sy Utopie  539. 

Entwicklung:  653. 

Scheidengewölbe  465,  534, 

Seröse  Hülle  581. 

536. 

Sexualstränge  655  e. 

Scheidenhaut,  gemeinsame 

Sinus  epididymidis  371. 

;       384. 

—  fossae  navicularis  404. 

Scheidenhautzottcn  389. 

—  rectales  265. 

Scheidenportion  d.  Uterus 

—  urogenitalis  637,  651. 

534. 

—  —  ektodermaler  652. 

Scheidenvorhof  534,  552. 

Sitzbalken  57. 

Scheinzwitterbildung  667. 

Sitzbeinbalken  20. 

Schenkelbeugungsfurche  5. 

Sitzpol.ster  136. 

1   Schenkelgesüssfurche  9. 

Sitzpunkt  17,  167. 

Schnabelbecken  115. 

Skeletotopie  67  (Anm.). 

Schossgegend  d.Mannes220. 

Skene*sche  Gänge  561. 

—  Schichtenfolge  220. 

Skrotalanlage  <>57. 

—  des  Weibes  431. 

skro taler  Spaltraum  (Di.sse) 

—  Hautschicht  432. 

390. 

—  subfasciale  Bildungen 

Skrotalhöhle  38<>. 

432. 

Smegma  ditoridis  135,  3<)1, 

Schultze'sche  Stellung  der 

566  f. 

Placenta  610. 

Sömmerring'scher  Nerv  21 H. 

Schwangerschaft,  anatomi- 

Spaltbecken 119. 

sche  Veränderungen  der 

Spatia  conjunctivalia  pelvis 

übrigen  Organe  d.Weibrs 

618. 

während  derselben  606. 

Spatium  intt^rcrurale    lum- 

—  Dauer  607. 

bosacrale  (>3. 

—  ektopisclie  612. 

—  perivesicale  228. 

—  intraiigamentäre  612. 

—  praerectale  269. 

—  pathologische   Zustände 

—  praevesicale  22(>,  228. 

612. 

—  retroinguinale  177,  632. 

—  Pigmentirung  der  Haut 

—  retrorectale  269. 

bei  Schwangeren  607. 

—  subperitonaeale   vcsicae 

—  tuboabdominale  612. 

229. 

Schwellgewebe d.  Penis  358. 

—  suprapubicum  praefas- 

Schwellkörper  427  f. 

ciale  226,  227. 

Schwanzbildungen  123. 

—  -retrofasciale  227. 

Schwänze,   angewarhsene 

Specialfascien  der  Beckon- 

127.                                         1 

u.  Dammniuskeln  628. 

—  freie  127.                              i 

Spermatocelc  394. 

Schwanzfaden  124.                  ■ 

Spermntogonien  655  e. 

Re.i^ister. 
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Sperinienproduktion  802. 
SpermiorvKtrn  IVM. 
Sphinctcr  ani  intormis  2(17. 

—  rocti  VM. 

—  urothnie  205. 

—  —  iiKMiibranacean  407. 

—  —  prostat! oac  407. 
Stria tns  40(). 

—  vaprinac,  428. 

—  va^rinourcthralis  42H. 

—  vcsicao  int.  405. 
Spina    (seil.   Spinae)    bifida 

ücculta   123. 

—  —  sacralis  (50 1. 

—  iliaca  anterior  in fVri(>r()0. 

—  —  —  supcrior  ()0,G(»,  78. 

—  i.scliiadic'.'i  ()2. 
I.a<re  78. 

—  iscliiadicae  (51. 
Spondylolysis  113. 
Stachelhecken  119. 
Statik  desHHndcrIx'ckcn  55. 
Steatopv^ie   12. 
Steinkindor  (513,  (514. 
Stoissboin  27. 

—  I-a^^c  78. 
Stoissbeinbrüelie  131. 
Steissdrüse  154,  250. 
Stei.sshöeker  12(5. 
Steissla^en  (5(^3. 
Stc.isswirbol,  Zaid  27. 
Stij>:nia  loiliculi  510. 
Stirnlap^en  003. 

Stratum  iliomiisculare  sub- 
peritonaoale  (532. 

—  suprapubieuin    praefas- 
ciale  ()32. 

—  —  rotrofasiiale  (532. 

—  vasciilaro  uteri  4(57. 
Striae  frravidarum  (507. 
Strikturen  d.  Harnröhre 4 14. 
Stronia  ovarii  508. 

Sulef  laterales  eollieuli  401. 

—  nervosi  ossis  saeri  (JO. 
Sulcu.s  bulbi  Urethra«  35*). 

—  coxae  10. 

—  flexorius  fenioris  5. 

—  ^enitot'enioralis  5. 

—  frhitacoperinealis  11. 

—  glutaeus  2,  9. 

—  inguinalis  5. 

—  interlabialis  554. 

—  nervosus  n.  lumb.  V  (52. 

—  nymphobynienali.s  5(33. 

—  obturatorius  3(5. 

—  pubis  5. 

—  retrojrIandularis.*)5(5, 357. 

—  Hacralis  dorsaiis  65. 

—  tubero^lenoidalis  (5f5. 

—  urethralis  penis  354. 
Symphysis  oss.  pubis  33, 220. 

—  Gelenkhöhle  34. 

—  Lockerung"  i.  d.  Schwan- 
gerschaft (507. 

Symphysenblindsack  456. 
Symphy.senmaasse  33. 

\yaldpyer.  Da»  BrckcTi. 
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Symphyseneinganp:  06. 
Svinphvsenspalt,  Auftreten 

'  05. 
Svinpliyseotoniie  (574. 
Svncvtioma  615. 
Syncvtium  584. 
Svnostosis  ischiopubica  (52, 

66.  Ol. 
Syniopie  67  (Anni.). 

T. 

Taeniae  coli  265. 
Taille  hy])()<rastri(iU(^  313. 
Tela  conjunctiya  pelvis  618. 
Tela  su])cutanea  penis  361. 
Tendo    intercruralis    5(5(5  f., 

601. 
Terminalebene  00. 
Testis  pediculatus  306. 
Theca  folliculi  500. 
Torus  (.seil.  Tori)  interure- 

tericus  205. 

—  clitoridis  552. 

—  fjrenitales  646. 

—  uterinus  406. 
Tractus  iliotibialis  83. 
Trij^onum  in^ruinale  7. 

—  Lieutaudi  205. 

—  rectourethrale  334. 

—  uroprenitale  H2,  102,  103, 
203,  427  f. 

—  yesicae  205,  152  f.,  653  e. 
Trip!icitas(Missl)ildun«r)662. 
Trochanter^^rube  0,  10. 
Trocliantervors|»run;:'  0. 
Truncus  epi^astricoobtura- 

torius   170. 

—  lumbosacralis  252. 

—  Iymphaticuslumbalis251, 

—  svTnpathicns  pcdvinus 
25*6. 

Tuba  uterina  (Falloppii)502. 
Tube  s.  a.  Muttertrompete. 
Tube,  Adhäsionen  524. 
--  Hewe^rlichkeit  510. 

—  Blutun;r<'"  524. 

—  Kntwicklung  6.54. 

—  entzündliche   Verltnde- 
runjien  524. 

—  ?irgüss(^  524. 

—  Missbildun;c<'n  (50(5,  607. 

—  Neubildun^ren  526. 

—  Retentionscvsten  525. 

—  .Son<lirun;jf  672. 

—  Traumen  525. 
TubenanhHn^ze  52H. 
Tubenlabvrinth  503. 
TubeniJftnun^^fen,    überzMh- 

lige  501. 
Tuben riss  613. 
Tubensncke  525. 
Tubenschenkel  517. 
Tubenschlilngelungen  504. 
Tubenschwang-erschaft  612. 

—  intrannirale  613. 


Tulienschleife  517. 

Tubenwinkel  463. 

Tub(»r  ghitaeum  anterius  20. 

—  ~  posterius  20. 
Tubera  ischiadica  62,  74. 
Lage  78. 

—  glutaca  67. 
Tubercula  obturatoria  39. 
Tubercules  anales- (551. 
Tubereulum  genitale  646. 

—  pubicum  61. 
Tuberositas  iliaca  60. 
Tuboovarialcystc  525. 
Tubooyarialschwanger- 

.schatt  612. 
Tubuli  seminiferi  375, 655  e, 

65(5  e. 
Tunica  albuginea  penis  354. 

—  dartos  108,  390. 

—  —  labialis  555. 

—  ervthroides  te.stis  374. 

—  vaginalis  communis  38^1. 

"propria  te.stis 387, 388. 

Tvsi.n'sche  Drüsen  135,361. 

r. 

Uebcrgangswirbel  25. 
Unterbindung   d.   a.   hypo- 
gastrloa  (560. 

—  a.  obturatoria  (5(50. 

—  a.  circumflexa  ilium  pro- 
funda 660. 

Unterleistengegend  des 
Mannes  170. 

—  Abgrenzung,  Mus.seres 
Bild  170. 

—  Schichtenfolge  173. 

—  Topographische    Ueber- 
.sicht  171. 

—  Zugehörigkeit.     Allge- 
meines 170. 

Unterh'istengegend  des 

Weibes  421. 
Urach  US  327. 
Ureter  des  .Mannes  165,  328. 

—  B<»ziehung  zuVasa  iliaca 
245. 

—  C;efashe  3:K). 

—  Lage  330,  348. 

—  Maasstabelle  334. 

—  Nerven  330. 

—  Physiologische  u.  patho- 
logische VerhUltnisse  334. 

Ureter  des  Weibes  543  f. 

—  Beziehungen   z.   A.  ute- 
rina 544. 

zur  Blase  546. 

zur  Cervix  uteri  545. 

—  —  zum   Flierstocke  545. 

—  —  zu  den   Ijgg.    latum 
et  teres  545. 

zum  Rectum  547. 

—  —  zur  Scheide  546. 
zu  dem  venösen 

Backenplexus  545. 

44 
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Ureter  des  Wt^.ibes,  Kreu- 
zung mit  der  A.  uterina 
474,  475. 

—  Punetum  fixuni  547. 
Ureter,  Aut'suchun;?  desOCJi». 

—  Entwicklung  65;^. 
Ureterenmündungen  311. 
Ureterlage  z.  Uterus  485. 
Ureterstichverletzung  170. 
Urethra  d.  Mannes  397. 

—  anterior  414. 

—  anterior  et  posterior  400. 

—  «xa  399. 

—  niobilis  399.   * 

—  pars  eavernova  403. 

—  —  intraniuralis  400. 

—  —  libera  45ft. 

memhranaceas.trigo- 

nalis. 

—  —  praediaphrngmatica 
403  Anm. 

praetrigonalis  402. 

—  —  Lagebezieliungen412. 
proötatica  40Ö. 

—  —  super ior  (libera)  45S. 
trigonalis  402. 

—  —  Lagebeziehung  411. 

—  posterior  414. 

—  virilis  397. 

Urethra  des  Weibes  457  f. 
Urethralgänge  561. 
Urethralmündung  5(50  f. 
Urethrotomia  externa  671. 
Ureier  508. 

Urge8chlechtzellen508,644e. 
Urniere  640.  641. 
Urnierengang  641. 
Ursainenzellen  655  e. 
Uterus  461. 

—  Kntwicklung  654. 

—  Funktion  461. 

—  Missbildung  666. 

—  arcuatus  VM. 

—  bicornis  unicoliis  iWAt. 

—  biloris  supra  siniplex  (W;6. 

—  biloc'ularis  6fj6. 

—  didelphys  666. 

—  duplex  biooriiise.  vagina 
septa  666. 

—  duplex  separatus  e. 
vagina  separat.  666. 

—  foetalis  666. 

—  foetalis  bicornis  666. 

—  ibetalis  inipert'oratus666. 

—  incudiroriiiis  666. 

—  infantilis  666. 

—  septus  duplex  666. 

—  .subseptus  unicoliis  66(5. 

—  —  unii'orf)oreus  666. 

—  —  uniforis  666. 

—  niasculinus  3:38. 

—  .Snndirung  67i. 
Uleruskrebs,    Verbreitung 

500. 
l'terusnivnnie  501. 
Uti^rinsegroent  unteres  <108. 


Uterovaginalkanal  655  e. 
Uteruswinkel  451. 
Uteruswulst  4%. 
Utrieulus  ]>rostaticus  337, 

656  e. 
Uvula  vesicao  295,  452  t\ 

T. 

Vagina  634. 

—  septa  666. 
Vaginisinus  570. 
Valvula  fossae  navicularis 

404. 
Valvulae  Hobokeni  589. 
Varicocele  394. 
Vasa  circumtlexa  fenioris 

med.  (Lage)  162. 

—  dorsaliapenis  (Lage)  204. 

—  epig.  inferior,  rami  pu- 
bici  230. 

—  —  superficialia  222. 

—  haemorrhoidalia  media 
249. 

—  hypogastrica  247. 

—  iliaca  244. 

Theilnngsstelle  246. 

—  —  VarietHten  247. 

—  lymphatiea  cireumflexa 
ilium  prof.  251. 

—  —  obturatoria  251. 

—  —  recti  27  t. 

spermatica  int.  251. 

—  pudenda,  Lage  165,  162. 

—  retrojmbica  436. 

—  sacralia  lateralia  249. 

—  —  media  249. 

—  spermatica  interna  250. 

—  vesicalia  infer.  249. 

—  vitellina  582. 

Vena  bulbi  uretbrae  363. 

—  eireumtiexa  ilium  snjter- 
ücialis  141. 

— -  circumtlexae  penis  363. 

—  eutaneae  femoris  post. 
et  lat.  141. 

—  dorsalis  penis  139. 

subcutanea  355, 3(>4. 

— sub  f asei  a  1  i  s  355, 36-1 . 

—  epigastriea  inf.  378. 
— -  glutaeae  141. 

—  haemorrhoidales  273. 
inf.  140,   141. 

—  obturatoria  179,  180. 

—  —  Anastomosen  139. 

—  ovaricae  512. 

—  penis  3t)3. 

—  profundae  penis  216. 

—  pudenda  interna  139. 
214,  216. 

—  pudendae  internae  .*J63. 

—  saphena  magna  139. 

—  spermatieaeex  ternae391 , 
495. 

—  —  interna  378. 

,   —  spinalis  anterior  140. 


Vena  .subeutaneae  elituridi^ 
56(>. 

—  —  penis  3«53. 

.    —  .subfascialisclitoridiHr><>ri. 
,    —  testieularis  377,  37H. 

—  umbilicalis  582. 
,   —  urethrales  363. 

—  utcrinae  476. 
Vertex  coccvgeus  146. 

'   Vesica  duplex  C^A,  665. 
I    —  urinaria  287,  451  f. 
Vesicula  germinativa  itOiK 

—  umbilicalis  582. 
Vesiculae  seminales  34;i. 
Vestibulum  vaginae  5;j-l. 

—  Entwicklung  «152. 

—  Schleimdrüsen  561. 
Villi  placentales  581. 
Vi  ragin  es  521. 
Vitellus  509. 
Vorhaut  356. 

,   —  Bau  362. 
Vorhautbändchen  .-$57. 
Vorhautsteine  3<59. 
Vorniere  640,  641. 
Vornierengang  640,  641, 

655,  656. 
Vornierenkanillchen  611. 
Vorhofszwiebel  567. 

—  Hau  567. 

—  Grösse,  Lage  5<>7. 

—  Gefässe  u.  Nerven  r>i;7. 
Vorsteherdrüse  335. 
Vulva  551. 

W. 

Wellen  «;08. 
Weichenwulst  9. 
White  line  624. 
Wil.sonVcher  Muskel  408. 
Wirbelschwanz  126. 
Wolft'scher  <iang  640.  G41. 
WolffVhe  Körper  6:)5. 

—  Urnierentheil  <>41. 

.    —  Sexualtheil  641,  650. 
Wurmfortsatz  260. 

I  X. 

Xiphodymus  664. 

Z. 

Zeit,     menstruelle,     ]>rae-, 
post-,  inter-  575. 
'   Zona  pellucida  509. 

—  vasculosa  ovarii  512. 
Zotten  581. 

—  fiitale.     VerhJUtniss    zur 
mütterlichen  Placenta  5K5. 

Zottenepithel,  Herkunft  5W4. 

Zwerchfellsband  derUrnieri* 
.       644. 

Zwergbe<;ken  109. 
I    Zwillinge,  eineiige  682. 

Zwilling.stubarhchwanger- 
schaften  613. 
I   Zwitterbildung  667. 


Uerielifi!|:iiiig:eii. 


Im  Toxtc  liiiili'ii  Mi'li  t'olirondi'  >ti>ri'nili'  Druck tVlilcr: 

P  S.  V2  in  iliM'  Krkläniii^   di»r   ri^iir  'J.l    sieht    /woiinal    , Tuben',  cht.  in  f."; 

oinnial  ^nH'li!ssiM!i«r»  ninss,  statt  «inl'.".  ,.snp."  ;rolo>on  wcnirn. 

'J^  S.  I».').  Alin.  II,  Z.  :?  \.  o.  ist  liintiT  Fo»a  »iacroiliaoa  ilas  .ni"  zu  stroii'hiMi. 

Ih  S.  \:l\^  nntor  .Venon"    <ior  Hfirii»  |intliMnla)is    ist   dio  Fi;r.  7b  xu  Tn rocht 

fit  in;  ili«»st'  ri«rnr  zoiirt  ili«»  Vi*na  dorsalis  dituriilis  snl»ta.*oialis,  nicht  dii» 

Wna  tlorsalis  suhciitanva.     Zu  Vena  dorsalis   ponis  vclit«u'i<iis^   ist   an   di»r- 

solbon  Siollo  -subtasoialis"  zu  tT^riiii/cn. 

h  S.  ItiS  Alin.  II.  Z.  U>  V.  o.  lies  .ovarica".  statt  .«»varii";  derselbe  Fehler 

lindet  sich  S.  .'il.'».  Z.  7  v.  u. 
;V  S.   Itis,  Z.  .S  V.  u.  ist  ila»«  Wnri   , erste"  zu  sireiehen. 
r»^  S.  :M1   lies  statt   «Mennnvi  Hers".   -l>en«)n  villiers"  ^zweimnP. 
7'  S.  111.  in  der  r;;:urenuntersehriü.  lies  «vir^inis*  statt  «virjrines". 
S^  S.   1  bi  in  Alin.  I   !ii»s  statt  .Liirainenta  reet  outer  Ina".  LiiranientA  iit  e  ro- 
sa era"   i  zw  ei  mal). 
1»    S.  ."lOl.  Alin    III.   Z.  7  v.  o.    Iie>    «Vera  niassun«:''    statt    «Vernieidun};:". 
rnbedi'Utendere    Sav  lien.    wie  S.   17  .runk*'    statt  ,runkf,    S.  :\>1  ^Ib'ndewebe" 
statt    ..HindeL'"ewt'br"     und     eiuiire     Interpunkliiuist'ehler     wird    man    idine 
\Veiier»'s  verbessern, 
rnrielitiiie  Citate  in  .'^eit en za b le n  nn<l  Fi^rnren  linden  sich  !ol;»'ende: 
1     S.   IL'S.  Anm.  :\  hinter  .Keker-  -tatt    S.  107    lies    .<;.  lÄI  . 
2^  S.   l.'il.  Alin.  IV.  lii-s  Fi-    >i|  Matt   Fi-.  H|A. 
,1    .^.  !:.•;.  Z.    I  \.  .».  lies  Fi--    M  un«!  Sla  statt    Fi--.  MA  u.  W. 
4)   S.  -j:.."..  Z.   1   V.  o.  lies  S.  140  statt   S.  i:is  nmi  S.  Kil   statt  S    KtO. 
:o  S.  -J»-.:;.   Alin.   II    am  Knde\  lies  S.  iSI  statt  S.  S7». 
«^  S.  •:«;•.».  Alin.  in.  Z.  4  v.  o.  lirs  Fi-    IW  >tatt  Fi-    Hl. 
7^   S.  JfJj».  Alin.   II.  Z.  7  v.  o.  lies  ^hinter  «,»uenn^  S.  2^«  .statt  S.  äKTi;  letzteres 

ebenso  .'s.  1*70.  Alin.  II   v.  unten. 
S"  S.  :\\s.  Anm.,  statt  ;S.  «2.s    lies    S.  :I44  . 
:»■  S.  :C»:».   Anm.  4.  statt    S.  401    lies    S.  44W  . 
10^  S.  :;i»4.  Anm.  i».  hinter  -Foirier".  statt    S.  ».MI    lies  vS.  »m;. 
M»  S.  4;>7.  Anm..  Z.  1.  .Matt  S.  TT»  lies  S.  4tm. 
1L>>  S.  r>is.  Z.  r.  V.  o.  lies  Fi-.  •<•  statt  Fi-.  M. 
ir.i  .^.  .Vil,  Anm.  l>ei  J'arre-.  lies    .*»i.  .Vm'  statt    S.  M)l  . 
14     .^.  .V3;,  Z.  S  V.  u.  lies  S.  41W>  statt  S.  .VW. 
i:»'  S.  W2\\.  Z.  12  V.  u.  lies  .S.  TiOl  statt  S.  .Vtt. 
Im  l'ebii-en  -ibt  das  Litterat urverzeichniss  überall  die  riehlifren  Ilinwei.se. 


l'ni\  i-rsil.it'«-HiU"li«lnu'lvrrri  vi»ii  i'nr\  Mmriri  in  Honn. 
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l'nl\  «■rsii;il^-IJiiflnlriirki.Tri  vnii  Carl  iii'')r^'i  in  Hoiin. 
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